












MUNUAISENSIIRTOPOTILAIDEN TERVEYTEEN LIITTYVÄ ELÄMÄNLAATU, 


















                        Aino Sinisalo 
                        Pro gradu -tutkielma 
                        Helsingin yliopisto 
                        Farmasian tiedekunta 
                        Farmakologian ja  
                        lääkehoidon osasto  
                        Lääketaloustiede 
                         Syyskuu 2015 
  




Farmakologian ja lääkehoidon osasto 
Tekijä/Författare – Author 
Aino Sinisalo 
 
Työn nimi / Arbetets titel – Title 
Munuaisensiirtopotilaiden terveyteen liittyvä elämänlaatu, lääkehoitoon sitoutuminen ja erikoissairaanhoidon 
kustannukset 
 
Oppiaine / Läroämne – Subject 
Lääketaloustiede 
 
Työn laji/Arbetets art – Level 
Pro gradu -tutkielma 
  
Aika/Datum – Month and year 
Syyskuu 2015 
Sivumäärä/ Sidoantal – Number of pages 
83+14 (liitteet) 
Tiivistelmä/Referat – Abstract 
 
Munuaisen vajaatoiminta aiheuttaa taakkaa sekä yhteiskunnalle että potilaalle niin elämänlaadun menetyksen ja hoidon 
kustannuksen kuin tuottavuuskustannustenkin muodossa. Vuonna 2012 kroonista munuaisen vajaatoimintaa sairastavien 
potilaiden keskimääräinen ilmaantuvuus oli Suomessa 81 potilasta miljoonaa asukasta kohti. Vuosittain 
munuaisensiirtoja tehdään 150-210. Tässä tutkielmassa analysoitiin munuaisensiirtopotilaiden erikoissairaanhoidon 
kustannuksia, lääkehoitoon sitoutumista ja terveyteen liittyvää elämänlaatua sekä näihin vaikuttavia tekijöitä. 
Tavoitteena oli tuottaa tutkimustietoa munuaisensiirtopotilaiden hoitoprosessin kehittämisen ja munuaisensiirron 
kustannusvaikuttavuuteen liittyvän jatkotutkimuksen tueksi sekä terveydenhuollon päätöksenteon tietolähteeksi. 
 
Tutkimuksen potilasaineistona oli 320 munuaisensiirron HYKSissä saanutta potilasta, joista 198 (62 %) vastasi kyselyyn 
ja 122 muodosti niin sanotun katoaineiston, josta oli saatavilla ainoastaan kustannustietoa. Tutkimuspotilaiden 
erikoissairaanhoidon kustannukset kerättiin HUS:n Ecomed-tietokannasta. Lääkehoitoon sitoutumista mitattiin BAASIS- 
ja VAS-mittareilla ja potilaan terveyteen liittyvää elämänlaatua geneerisellä 15D-mittarilla. 
 
Tutkimuspotilaista 43 prosenttia oli huonosti lääkehoitoon sitoutunutta. Dialyysimuotojen välillä ei ollut tilastollisesti 
merkitsevää eroa adherenttien ja ei-adherenttien potilaiden osuuksissa. Hyljinnänestolääkityksen oikea-aikainen 
ottaminen osoittautui suurimmaksi hyljinnänestolääkityksen haasteeksi. Tutkimuspotilaiden keskimääräinen 15D-
lukema oli 0,87. 15D-lukemassa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa adherenttien ja ei-adherenttien tai eri 
dialyysimuotojen välillä. Dialyysimuotojen välillä sen sijaan oli eroa terveyteen liittyvän elämänlaadun ulottuvuuksilla 
ja 15D-lukema oli keskimäärin pienempi munuaisensiirtopotilailla, jotka olivat olleet pitkään dialyysihoidossa tai joilla 
oli korkeampi MRCI-lukema. Tutkimuspotilaiden keskimääräiset erikoissairaanhoidon kustannukset olivat 
munuaisensiirtoa edeltäneenä vuonna 34 331 euroa, ensimmäisenä siirron jälkeisenä vuonna 52 834 euroa, toisena 
vuonna 8 537 euroa ja kolmantena vuonna 7 791 euroa. Keskimääräiset kokonaiskustannukset kolmelta siirron 
jälkeiseltä vuodelta olivat 68 932 euroa. 
 
Huono lääkehoitoon sitoutuminen osoittautui tämän tutkimuksen tulosten perusteella huomattavaksi ongelmaksi 
munuaisensiirtopotilailla. Elämänlaatu munuaisensiirron jälkeen oli kohtalaisen korkea, joskin alhaisempi kuin 
ikävakioidun normaaliväestön vastaava. Lääkehoitoon sitoutumisella, terveyteen liittyvällä elämänlaadulla tai siirtoa 
edeltäneellä dialyysimuodolla ei ollut yhteyttä erikoissairaanhoidon kustannuksiin siirron jälkeen eikä tutkimuksessa 
tullut esiin munuaisensiirtopotilaiden siirron jälkeisiä kustannuksia selittävää yksittäistä tekijää.  
 
Tutkimuksen vahvuus on munuaisensiirtopotilaiden erikoissairaanhoidon kustannuksiin vaikuttavien tekijöiden kattava 
pitkittäissuuntainen analysointi. Toisaalta heikkous on, ettei elämänlaatutietoa ole kuin yhdeltä mittauskerralta. 
Kustannusten analysointi olisi ollut kattavampaa, mikäli mukaan olisi saatu myös avohoidon kustannukset ja muut 
matka- ja aikakustannusten kaltaiset suorat kustannukset sekä epäsuoria kustannuksia, kuten potilaan mahdollisen 
työkyvyttömyyden aiheuttama tuottavuuden aleneminen.  
 
Avainsanat – Nyckelord – Keywords 
Munuaisensiirto, kustannukset, lääkehoitoon sitoutuminen, elämänlaatu, 15D-mittari 
Säilytyspaikka – Förvaringställe – Where deposited 
 Farmasian tiedekunta, Farmakologian ja lääkehoidon osasto 
 
Muita tietoja – Övriga uppgifter – Additional information 
Ohjaajat: Professori FT Marja Blom, LT Fernanda Ortiz  
 
Tiedekunta/Osasto  Fakultet/Sektion –Faculty 
Faculty of Pharmacy 
Osasto/Sektion– Department 
Division of Pharmacology and Pharmacotherapy 
Tekijä/Författare – Author 
Aino Sinisalo 
 
Työn nimi / Arbetets titel – Title 
Health related quality of life, adherence to medication and cost of specialized medical care of kidney transplant patients 
 
Oppiaine /Läroämne – Subject 
Pharmacoeconomics 
 
Työn laji/Arbetets art – Level 
Master’s thesis  
 
Aika/Datum – Month and year 
September 2015 
Sivumäärä/ Sidoantal – Number of pages 
 83+14 (appendices ) 
Tiivistelmä/Referat – Abstract 
 
End stage renal disease (ESRD) burdens both society and patient trough lower quality of life and the cost of treatment, as 
well as through lost productivity. In 2012, the incidence of ESRD was 81 patients per one million inhabitants in Finland. 
Annual number of kidney transplantations range from 150 to 210. The costs of specialized medical care, adherence to 
medication and health related quality of life (HRQoL) of kidney transplant patients were analyzed in this study. The aim 
of the study was to provide research to support the improvement of the kidney transplant patients’ health care process 
and future research on the cost-effectiveness of kidney transplantation. In addition, the aim was to produce information 
to support health care decision making and resource allocation. 
 
The study population included 320 patients who had received a kidney transplant in HYKS. Of the included patients, 
198 answered the questionnaire and 122 formed a control population of which only cost data was available. The cost 
data was collected from the HUS Ecomed-database. Medication adherence was measured with the BAASIS- and VAS-
instruments and the HRQoL with the generic 15D-instrument. 
 
Forty-three per cent of the patients were non-adherent. There was no statistical difference in the adherence of patients 
with different dialysis modalities. The correct timing of taking the immunosuppressive medication proved to be its 
biggest challenge. The average quality of life for kidney transplant patients was measured at 0.87. There were no 
statistically significant differences in the 15D scores between adherent and non-adherent patients or different dialysis 
modalities. Instead, there were statistically significant differences between dialysis modalities in some of the 15 
dimensions. The 15D score was on average lower among patients with a higher MRCI-score or a longer dialysis period 
prior to transplantation. The average cost for the specialized medical care of the kidney transplant patients was 34 331 
euros on the year prior to the transplant, 52 834 euros one year after the transplant and 8 537 and 7 791 euros on the 
second and third year after the transplant, respectively. Average costs for all three years after the transplantation 
combined were 68 932 euros. 
 
Based on the results of this study, non-adherence to medication proved to be a considerable issue for kidney transplant 
patients. The HRQoL after a kidney transplantation was moderately high, although lower than in the age standardized 
general population. Adherence to medication, HRQoL or the dialysis modality were not associated with cost of the 
specialized medical care after the kidney transplantation and there was no single factor associated with these post 
transplant costs. 
 
The strength of the study is a comprehensive longitudinal analysis of special care costs and the factors associated with 
them. On the other hand, health related quality of life is only measured once, which is a limitation. The cost analysis 
would have been more comprehensive if all the health care cost and other direct costs such as travel and time cost as 
well as indirect costs such the loss of productivity had been included.  
 
Avainsanat – Nyckelord – Keywords 
 Kidney transplantation, cost, adherence, health related quality of life, 15D-instrument 
 
Säilytyspaikka – Förvaringställe – Where deposited 
 Faculty of Pharmacy, Division of Pharmacology and Pharmacotherapy 
 
Muita tietoja – Övriga uppgifter – Additional information 





1 JOHDANTO ............................................................................................................................... 1 
2 MUNUAISEN VAJAATOIMINTA .......................................................................................... 2 
2.1 Munuaisen vajaatoiminnan yleisyys ................................................................................... 3 
2.2 Dialyysi ............................................................................................................................... 4 
2.2.1 Hemodialyysi................................................................................................................ 5 
2.2.2 Peritoneaalidialyysi ...................................................................................................... 6 
2.2.3 Dialyysimuodon valinta ............................................................................................... 6 
2.3 Munuaisensiirto ................................................................................................................... 7 
2.4 Lääkehoito munuaisensiirron jälkeen .................................................................................. 9 
2.4.1 Lääkehoidon monimutkaisuuden mittaaminen ........................................................... 10 
2.5 Munuaisensiirtopotilaan seuranta ...................................................................................... 11 
3 LÄÄKEHOITOON SITOUTUMINEN ................................................................................... 12 
3.1 Lääkehoitoon sitoutuminen munuaisensiirtopotilailla ...................................................... 12 
3.2 Lääkehoitoon sitoutumisen mittaaminen ........................................................................... 13 
3.2.1 BAASIS-mittari .......................................................................................................... 14 
3.2.2 VAS-mittari ................................................................................................................ 15 
4 TERVEYDENHUOLLON MENETELMIEN TALOUDELLINEN ARVIOINTI ................. 15 
4.1 Taloudellisen arvioinnin menetelmät ................................................................................ 16 
4.2 Kustannukset ..................................................................................................................... 17 
4.3 Vaikuttavuus ...................................................................................................................... 18 
4.3.1 Terveyteen liittyvä elämänlaatu ................................................................................. 19 
4.3.2 Elämänlaatumittarit .................................................................................................... 20 
4.3.3 15D-mittari ................................................................................................................. 21 
5 MUNUAISENSIIRTOPOTILAITA KOSKEVA AIEMPI TUTKIMUS ................................ 23 
5.1 Munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon sitoutuminen ...................................................... 24 
5.2 Terveyteen liittyvä elämänlaatu munuaisensiirron jälkeen ............................................... 32 
5.3 Munuaisensiirtopotilaiden kustannukset ........................................................................... 38 
5.3.1 Munuaisensiirtopotilaiden hoidon kustannuksista Suomessa ..................................... 41 
5.3.2 Munuaisensiirron jälkeisen hoidon kustannuksista Euroopassa ................................. 43 
  
6 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET ........................................................................................... 46 
7 AINEISTOT JA MENETELMÄT ........................................................................................... 47 
7.1 Potilasaineisto .................................................................................................................... 47 
7.2 Kustannusaineisto .............................................................................................................. 48 
7.3 Mittarit ............................................................................................................................... 48 
7.4 Tilastolliset menetelmät .................................................................................................... 49 
8 TULOKSET ............................................................................................................................. 50 
8.1 Tutkimuspotilaiden taustatiedot ........................................................................................ 50 
8.2 Lääkehoitoon sitoutuminen ............................................................................................... 52 
8.3 Terveyteen liittyvä elämänlaatu ........................................................................................ 54 
8.4 Erikoissairaanhoidon kustannukset ................................................................................... 59 
9 POHDINTA ............................................................................................................................. 66 
9.1 Tutkimuksen luotettavuus ................................................................................................. 67 
9.1.1 Reliabiliteetti .............................................................................................................. 67 
9.1.2 Validiteetti .................................................................................................................. 69 
9.2 Tulosten pohdinta .............................................................................................................. 71 
10 JOHTOPÄÄTÖKSET ............................................................................................................ 76 
11 JATKOTUTKIMUKSET ....................................................................................................... 77 
12 KIRJALLISUUSLUETTELO ................................................................................................ 78 
LIITTEET 
 
LIITE 1 Hakustrategiat 
LIITE 2 BAASIS-kyselylomake 
LIITE 3 VAS-asteikko 







Terveydenhuollon voimavarat ovat rajalliset ja uusia menetelmiä kehitetään jatkuvasti, 
minkä vuoksi on tärkeää tuottaa luotettavaa terveystaloustieteellistä tutkimustietoa 
terveydenhuollon päätöksenteon tueksi (Coons ja Kaplan 2005; Sintonen ja Pekurinen 
2006; Sintonen 2007; Räsänen ja Sintonen 2013). Taloudellisista arvioinneista saatuja 
tutkimustuloksia hyödyntämällä pyritään saavuttamaan mahdollisimman suuri 
vaikuttavuus käyttävissä olevilla voimavaroilla. 
 
Munuaisen vajaatoiminta aiheuttaa taakkaa sekä yhteiskunnalle että potilaalle niin 
elämänlaadun menetyksen, hoidon kustannuksen kuin tuottavuuskustannusten 
seurauksena. Eurooppalaisen munuaisensiirto- ja dialyysipotilaiden yhdistyksen 
(European Renal Association - European Dialysis and Transplant Association, ERA-
EDTA) rekisterissä mukana olevissa 17 Euroopan maassa kroonista munuaisen 
vajaatoimintaa sairastavien potilaiden keskimääräinen ilmaantuvuus oli 133 potilasta 
miljoonaa asukasta kohti vuonna 2012 (ERA-EDTA Registry 2012). Suomessa vastaava 
lukema oli 81 potilasta miljoonaa asukasta kohti (Suomen munuaistautirekisteri 
vuosiraportti 2012). Vastaavasti keskimääräinen vallitsevuus ERA-EDTA maissa oli 
992 potilasta miljoonaa asukasta kohti ja Suomessa 805 potilasta miljoonaa asukasta 
kohti.  
 
Kroonisen munuaisen vajaatoiminnan hoitovaihtoehtoja ovat dialyysihoito ja 
munuaisensiirto (Pasternack ym. 2012). Suomessa tehdään vuosittain 150-210 
munuaisensiirtoa (Mäkelä ym. 2013). Munuaisensiirto on kallis yksittäinen 
terveydenhuollon toimenpide, mutta sen on osoitettu olevan kustannusvaikuttava 




Munuaisensiirron ja sen jälkeisen hoidon kustannuksista tai niihin vaikuttavista 
tekijöistä ei ole tällä hetkellä kattavasti tutkimustietoa. Aiemman tutkimuksen pääpaino 
on ollut munuaisensiirron ja dialyysihoidon kustannusten tai kustannusvaikuttavuuden 
vertailussa. Munuaisensiirtopotilaiden hoitoprosessin kehittämiseksi ja 
munuaisensiirron kustannusvaikuttavuuden optimoimiseksi olisi tärkeää tehdä 
luotettavaa pitkittäistutkimusta munuaisensiirtopotilaiden kustannuksista ja terveyteen 
liittyvästä elämänlaadusta. Tällöin pystyttäisiin analysoimaan sekä munuaisensiirtoa 
edeltäviä että sen jälkeisiä tekijöitä, kuten dialyysimuotoa, dialyysin kestoa tai potilaan 
lääkehoitoon sitoutumista, ja selvittämään niiden yhteyttä munuaisensiirron 
kustannusvaikuttavuuteen. 
 
Tässä tutkielmassa keskitytään tarkastelemaan munuaisensiirtopotilaiden 
erikoissairaanhoidon kustannuksia, lääkehoitoon sitoutumista ja terveyteen liittyvää 
elämänlaatua sekä näihin vaikuttavia tekijöitä. Tutkielman tavoitteena on tuottaa 
luotettavaa tutkimustietoa munuaisensiirtopotilaiden hoitoprosessin kehittämisen ja 
munuaisensiirron kustannusvaikuttavuuteen liittyvän jatkotutkimuksen tueksi sekä 
terveydenhuollon resurssien rationaalista käyttöä edistävän päätöksenteon tietolähteeksi. 
 
 
2 MUNUAISEN VAJAATOIMINTA 
 
Munuaisten keskeisimpiä tehtäviä ovat aineenvaihdunnan lopputuotteiden poisto sekä 
vesi-, suola- ja happo-emästasapainon säätely (Pasternack ym. 2012). Tämän lisäksi 
munuaiset huolehtivat tärkeiden aineiden, kuten glukoosin ja kaliumin säilymisestä 
elimistössä sekä tuottavat muun muassa reniiniä ja eritropoietiinia, jotka ovat elimistölle 
tärkeitä hormoneita. Munuaisen vajaatoiminnassa on kyse näiden toimintojen 
puutteellisuudesta tai poikkeavuudesta. Munuaisen vajaatoiminnan patofysiologia on 
monimutkaista eikä munuaisten toimintaa täydellisesti korvaavaa keinomunuaishoitoa 
ole pystytty tähän mennessä kehittämään. Munuaisen kroonisen vajaatoiminnan 




Munuaisen vajaatoiminta kehittyy useimmiten hitaasti, eikä sen oireita välttämättä 
aluksi havaita (Pasternack ja Saha 2012). Vajaatoiminnan taustalla voi olla monen 
tyyppisiä munuaisiin tai virtsateihin liittyviä sairauksia. Tyypin 2 diabetes on yleisin 
munuaisten krooniseen vajaatoimintaan johtava sairaus (Suomen munuaistautirekisteri 
vuosiraportti 2012). Dialyysihoitoon tulleiden tyypin 2 diabeetikkojen määrä kasvoi 
erityisesti 1990-luvulla, tasoittuen kuitenkin 2000-luvulle tultaessa. 
 
2.1 Munuaisen vajaatoiminnan yleisyys 
 
Munuaisen vajaatoiminnan esiintyvyyden ja ilmaantuvuuden tutkiminen on 
haasteellista, sillä munuaisten toiminnan heikkeneminen ei useimmiten aiheuta oireita 
tai vaivoja, ei aina edes pitkälle edenneessä vajaatoiminnassa (Pasternack ja Saha 2012). 
Suomessa on Munuais- ja maksaliitto ry:n ylläpitämä, valtion rahoittama Suomen 
munuaistautirekisteri, jonne dialyysi- ja munuaisensiirtopotilaiden munuaisen 
vajaatoimintaan liittyvät tiedot tallennetaan potilaiden suostumuksella (Suomen 
munuaistautirekisteri vuosiraportti 2013). Rekisterin vuosiraportti 2013 kattaa tiedot 
Suomen dialyysi- ja munuaisensiirtopotilaista 31.12.2013 asti. Vuoden 2012 loppuun 
mennessä rekisteristä löytyi 13 168 potilaan tiedot alkaen vuodesta 1964, näistä 4 371 
potilaan ollessa edelleen elossa (Suomen munuaistautirekisteri vuosiraportti 2012). 
Munuais- ja maksaliitto arvioi rekisterin kattavuudeksi 97–99 prosenttia (Munuais- ja 
maksaliitto). Suomen munuaistautirekisterin keskeisimmät tiedot lähetetään vuosittain 
myös eurooppalaiseen ERA-EDTA-rekisteriin. 
 
Uusia aktiivipotilaita tulee Suomessa vuositasolla noin 460 (Suomen 
munuaistautirekisteri vuosiraportti 2013). Vuonna 2013 uusia aktiivipotilaita kirjattiin 
koko maassa 485. Määrä on hieman suurempi kuin vuonna 2011 ja 2012, mutta 
kuitenkin pienempi kuin aiempina vuosina 2003 ja 2008, jolloin vuosittainen uusien 
aktiivipotilaiden määrä oli noin 500. Munuaistautirekisterin vuosiraporteista on 
havaittavissa, että munuaisensiirtopotilaiden määrä kasvaa vuosiraportin mukaan 
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jatkuvasti, kun taas dialyysipotilaiden määrä on pysynyt ennallaan (Suomen 
munuaistautirekisteri vuosiraportti 2012). Aktiivihoidossa (dialyysi tai munuaisensiirto) 
olevia munuaispotilaita oli Suomessa vuoden 2013 lopussa 4 368, joista 2 573 eli 59 % 
munuaisensiirtopotilaita. Vuodesta 2003 kasvua on havaittavissa 24 prosenttia ja 
vuodesta 2008 7 prosenttia. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) alueella 
aktiivihoidossa olevia potilaita oli vuoden 2013 lopussa 1211, joista 746 
munuaisensiirtopotilaita.  
 
Kroonisen munuaisten vajaatoiminnan aktiivihoitopotilaiden ilmaantuvuus on 
Suomessa pienempi muihin Pohjoismaihin verrattuna (ERA-EDTA Registry 2012). 
Vuonna 2012 ainoastaan Islannissa munuaisen vajaatoiminnan ilmaantuvuus oli 
alhaisempaa kuin Suomessa1. Myös aktiivipotilaiden vallitsevuuslukema vuoden 2012 
lopulla oli Suomessa Pohjoismaista toisiksi pienin2. 
 
2.2 Dialyysi  
 
Dialyysihoito aloitetaan, kun munuaisten vajaatoimintaa sairastavan potilaan elimistön 
nestetasapaino ja puhdistustoiminta ovat munuaisten toiminnan merkittävän 
heikkenemisen vuoksi vaarantuneet (Pasternack ym. 2012). Dialyysihoidolla pyritään 
korvaamaan potilaan omien munuaisten toimintaa. Dialyysin avulla voidaan kuitenkin 
vain poistaa elimistöstä joitakin aineenvaihdunnan lopputuotteitta sekä korjata vesi-, 
suola- ja happo-emästasapainoa eli se korvaa munuaisen toimintaa epätäydellisesti. 
Dialyysihoidon tueksi tarvitaan lääkehoitoa ja tarkkaa ruokavalion seurantaa. 
Dialyysihoitoa pidetään kuitenkin hoitomuotona, jolla voidaan saavuttaa tyydyttävä 
kuntoutuminen vuosikausiksi ilman potilaan omien munuaisten toimintaa. Useimpien 
                                                     
1 Vuonna 2012 munuaisen vajaatoiminnan ilmaantuvuus Islannissa 60 potilasta miljoonaa asukasta kohti, 
Norjassa 103 potilasta miljoonaa asukasta kohti, Ruotsissa 115 potilasta miljoonaa asukasta kohti, 
Suomessa 81 potilasta miljoonaa asukasta kohti ja Tanskassa 124 potilasta miljoonaa asukasta kohti 
2 Vuoden 2012 lopussa munuaisen vajaatoiminnan vallitsevuus Islannissa 683 potilasta miljoonaa 
asukasta kohti, Norjassa 887 potilasta miljoonaa asukasta kohti, Ruotsissa 933 potilasta miljoonaa 




dialyysipotilaan terveydentilan suurimpana uhkana ovat liitännäissairaudet, kuten 
sydän- ja verisuonitaudit. Dialyysihoidolle ei ole tällä hetkellä muuta vaihtoehtoa kuin 
munuaisensiirto. 
 
Dialyysihoito jaetaan hoidon toteutustavan perusteella kahteen luokkaan (Kuvio 1), 
hemodialyysiin (HD) ja vatsakalvo- eli peritoneaalidialyysiin (PD) (Pasternack ym. 
2012). Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä oli vuoden 2013 lopussa 388 
hemodialyysi- ja 77 peritoneaalidialyysipotilasta (Munuaistautirekisteri vuosiraportti 
2013). Koko Suomessa vastaavasti 1448 hemodialyysipotilasta ja 347 
peritoneaalidilayysipotilasta. Vuoden 2012 munuaisraportin mukaan 23 prosenttia 
kaikista yli 20-vuotiaista dialyysipotilaista oli kotidialyysissä vuoden 2012 lopussa. 
 
Kuvio 1. Dialyysi eli keinomunuaishoito jaetaan kahteen luokkaan, hemodialyysiin ja 
peritoneaalidialyysiin, jotka molemmat jaetaan dialyysihoidon toteutustavan mukaan 




Hemodialyysissä (HD) potilaan veri puhdistetaan veriteitse dialyysikoneella 
keinotekoisia puoliläpäiseviä kalvoja käyttäen (Pasternack ym. 2012). Hemodialyysi 
voidaan suorittaa sekä sairaanhoidon tiloissa, kuten sairaalassa tai muussa 
sairaanhoidon yksikössä (in-center hemodialysis, icHD) että itsenäisesti potilaan kotona 
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(home hemodialysis, kotiHD). Sairaalassa (icHD) hemodialyysi tehdään yleensä kolme 
kertaa viikossa 4-5 tuntia kerrallaan. Kotona tehtävän hemodialyysin hoitoajat sen 





Vatsakalvo- eli peritoneaalidialyysissä puoliläpäisevänä kalvona käytetään 
keinotekoisen kalvon sijasta potilaan omaa vatsakalvoa (Pasternack ym. 2012). 
Peritoneaalidialyysi voidaan toteuttaa koneellisesti (Automated Peritoneal Dialysis, 
APD) tai jatkuvana dialyysina ilman konetta (Continuous Ambulatory Peritoneal 
Dialysis, CAPD). Jatkuvassa peritoneaalidialyysissa (CAPD) potilas vaihtaa 
dialyysinesteet omin käsin 4-8 tunnin välein. Tällöin dialyysi toimii 
hemodialyysihoidosta poiketen jatkuvasti vastaten siten eniten munuaisten omaa 
toimintaa. Jatkuvassa dialyysissä ei tarvita dialyysikonetta. Automaattisessa 
peritoneaalidialyysissa (APD) dialyysi toteutetaan koneellisesti yleensä yöaikaan. 
Tällöin dialyysinesteiden sisään- ja ulosvaluttamisen hoitaa dialyysikone, jonka potilas 
itse valmistelee iltaisin ennen nukkumaanmenoa. Osalle potilaista dialyysikone jättää 
dialyysinestettä päivän ajaksi vatsaonteloon jatkuvan dialyysin saavuttamiseksi, kun 
taas osalla potilaista vatsaontelo pidetään niin sanotusti kuivana päivän ajan. Mikäli 
vatsaontelossa pidetään nestettä päiväsaikaan, alkaa dialyysikoneen toiminta illalla 
näiden nesteiden vaihtamisella. 
 
2.2.3 Dialyysimuodon valinta 
 
Helsingin yliopistollisessa keskussairaalassa (HYKS) dialyysimuotoa valittaessa 
pyritään ensisijaisesti tunnistamaan potilaat, jotka kykenevät huolehtimaan 
dialyysihoidostaan kotona (Ortiz 2014). Kotihoitoon voidaan ohjata potilaat, joiden 
hemodynamiikka on vakaa, kun taas huonokuntoisemmat potilaat hoidetaan sairaalassa. 
Kotihoitoon ohjattavan potilaan tulee myös pystyä oppimaan dialyysiin liittyviä teknisiä 
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asioita. Potilaalta vaaditaan lisäksi aiempaa hoitoon sitoutumista dialyysia edeltäneessä 
pre-dialyysivaiheessa (lääkitys, kontrollikäynnit) sekä dialyysihoitoon sopivat 
kotiolosuhteet eli tilaa dialyysikoneille ja muille tavaroille sekä riittävä hygieniataso. 
Potilaan motivaatio kotihoitoon on myös merkittävä tekijä valittaessa potilaalle sopivaa 
hoitomuotoa.  
 
Mikäli potilas on kotihoitoon sopiva, valitaan kotona toteutettava hoitomuoto monen eri 
tekijän summana (Ortiz 2014). Peritoneaalidialyysi ei sovi potilaille, jotka ovat 
merkittävästi ylipainoisia tai joille on aiemmin tehty isoja vatsan alueen leikkauksia. 
Kotihemodialyysi taas ei ole vaihtoehto, jos potilas on näkövammainen, pelkää suuresti 
neuloja tai ei ole riittävän näppärä sormistaan. Hoitomuodon valintaan vaikuttavat myös 
verisuonten tilanne sekä kunnollisen veritien saamisen mahdollisuus. Hoitavan 
nefrologin näkökulma on tässä hoitomuodon valinnassa merkittävä. Mikäli potilas ei ole 





Potilaan oman, toimimattoman munuaisen korvaamista siirteellä pidetään parhaana 
kroonisen munuaisten vajaatoiminnan hoitona (Pasternack ja Salmela 2012). 
Onnistuneen munuaisensiirron avulla onkin mahdollista saavuttaa potilaan täydellinen 
fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen kuntoutuminen (Pasternack ja Salmela 2012) ja 
parantaa siten potilaan elämänlaatua ja ennustetta (Mäkelä ym. 2013). Tänä päivänä 95 
prosenttia munuaissiirteistä toimii vuoden kuluttua leikkauksesta, vanhimpien 
suomalaisten munuaissiirteiden ollessa jo neljäkymmentä vuotta toimivina (Pasternack 
ja Salmela 2012 )  
 
Munuaisensiirtoa pidetään aiemman tutkimuksen pohjalta kustannusvaikuttavana 
hoitovaihtoehtona dialyysihoitoon verrattuna (Salonen ym. 2003; Pasternack ja Salmela 
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2012; Mäkelä ym. 2013). Salonen ym. (2003) osoittivat tutkimuksessaan, että korkeiden 
alkukustannusten jälkeen munuaisensiirtopotilaan kustannukset ovat dialyysipotilaan 
kustannuksia alhaisemmat jo munuaisensiirtoa seuraavan vuoden jälkimmäisellä 
puoliskolla. Munuaisensiirtopotilaiden vuosittaiset kustannukset ovat siirtoa seuraavina 
vuosina selkeästi dialyysipotilaiden kustannuksia alhaisemmat. Eurooppalaisten 
suositusten mukaan siirtoa tulisi harkita mahdollisimman monelle munuaisten kroonista 
vajaatoimintaa sairastavalle potilaalle (European Best Practice Guidelines Expert Group 
on Renal Transplantation 2000). 
 
Luovutettava munuainen voidaan saada joko aivokuolleelta tai elävältä luovuttajalta. 
Suomessa elinsiirtotoiminta on valtakunnallisesti keskitetty Helsingin yliopistolliseen 
keskussairaalaan (HYKS), jossa oli vuoden 2011 loppuun mennessä tehty 5985 
munuaisensiirtoa (Pasternack ja Salmela 2012). Suomessa tehdään vuositasolla 150-210 
munuaisensiirtoa eikä määrässä ole tapahtunut merkittävää muutosta viimeisten 20 
vuoden aikana (Mäkelä ym. 2013). Vuonna 2013 Suomessa tehtiin 189 
munuaisensiirtoa, joista 13 tapauksessa munuainen saatiin elävältä luovuttajalta 
(Suomen munuaistautirekisteri vuosiraportti 2013). Munuaisensiirtojen tarpeen on 
arvioitu olevan ainakin puolitoista kertaa toteutuneiden toimenpiteiden määrää 
suurempi (Pasternack ja Salmela 2012). Soveltuvuus munuaisensiirtoon arvioidaan 
erikseen jokaisen potilaan kohdalla (Saha ym. 2010). Munuaisensiirrolle on vain vähän 
ehdottomia vasta-aiheita, joista esimerkkinä toimivat aktiivinen infektio tai tuore 
syöpätauti. Esteinä siirron toteuttamiselle saattavat joissain tapauksissa kuitenkin olla 
esimerkiksi potilaan liitännäissairaudet, korkea ikä tai heikentynyt toimintakyky. 
Ehdottomien kriteerien asettaminen munuaisensiirtopotilailla on mahdotonta ja 
rajanveto käytännön päätöksenteossa on monesti hyvin haasteellista.  
 
Vuosittain Suomessa tehdään 3-10 munuaisensiirtoa eläviltä luovuttajilta (Mäkelä ym. 
2013). Eläviltä luovuttajilta saatujen munuaisten osuus on Suomessa huomattavasti 
alhaisempi kuin esimerkiksi Norjassa ja Ruotsissa, jossa niiden osuus on 30-40 % 
kaikista munuaisensiirroista. Vuonna 2012 elävältä luovuttajalta tehtyjen siirtojen määrä 
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oli Suomessa 11 ja vuonna 2013 13 kappaletta (Suomen munuaistautirekisteri 
vuosiraportti 2012 ja 2013). Eläviltä luovuttajilta tehtyjen munuaisensiirtojen tiedetään 
olevan munuaispotilaan kannalta monella tapaa kannattavampia ja niiden osuutta onkin 
pyritty Suomessa kasvattamaan (Mäkelä ym. 2013). Elävältä luovuttajalta tehdyn 
elinsiirron etuna on muun muassa mahdollisuus suunnitella siirron ajankohta potilaalle 
optimaaliseksi. Tällöin voidaan myös välttyä pitkittyneeltä odotusajalta ja tehdä siirto 
parhaimmillaan vain hyvin lyhyen dialyysihoitojakson päätteeksi. Siirrettävän 
munuaisen rakennetta ja toimintaa pystytään tutkimaan huolellisemmin silloin, kun se 
tulee elävältä luovuttajalta. Ihmisen elinten lääketieteellinen käyttö ja uusiutumattoman 
elimen irrottaminen on Suomessa tiukasti lailla säädeltyä. Lain mukaan luovutuksen voi 
tehdä vain lähiomaiselle ja luovuttajan tulee olla täysi-ikäinen sekä kykenevä 
päättämään hoidostaan (Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen lääketieteellisestä 
käytöstä, 11.5.2007/547, 2§ ja 3§). 
 
2.4 Lääkehoito munuaisensiirron jälkeen 
 
Hyljinnänesto- eli immunosuppressiolääkitys on oleellinen osa munuaisensiirron 
onnistumista (Pasternack ja Salmela 2012). Hyljinnänestolääkitys aloitetaan 
siirtoleikkauksen yhteydessä, ja se jatkuu läpi koko munuaissiirteen elinkaaren 
(Isoniemi ja Jalanko 2004; Helanterä ym. 2010). Kolmoislääkitys on tavallisin tapa 
toteuttaa hyljinnänesto. Siihen kuuluvat kalsineuriininestäjä syklosporiini tai 
takrolimuusi, mykofenolaatti sekä glukokortikoidi. Tarvittavan hyljinnäneston tason 
seuranta on yksi oleellisimpia osa-alueita munuaisensiirtopotilaan seurannassa. 
Hyljinnänestolääkitys on tyypillisesti voimakkainta heti siirron jälkeen akuutin 
hyljinnän ehkäisyssä. Ylläpitoimmunosuppressiossa lääkitystä kevennetään akuutin 
hyljinnän riskin pienentyessä haittavaikutusten vähentämiseksi. Lääkehoidossa on 
jatkuvasti pyrittävä tasapainoilemaan riittävän hyljinnäneston ja mahdollisimman 
vähäisten haittavaikutuksen sekä potilaan syöpä- ja infektioriskin välillä (Pasternack ja 
Salmela 2012). Potilaan pitkäaikaislääkityksessä pyritäänkin löytämään kunkin 
lääkkeen pienin mahdollinen, akuuttia hyljintää estävä annos. Munuaisensiirtopotilaiden 
pitkäaikaisen hoidon keskeisimpiä ongelmia ovat infektiot, syövät, luusto-ongelmat 
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sekä sydän- ja verisuonisairaudet (Helanterä ym. 2010). Hyljinnänestolääkkeiden oikea-
aikainen ottaminen on olennaista munuaisensiirron jälkeisen hyljinnäneston 
onnistumisen kannalta (Dobbels ym. 2010). Hyljinnänestolääkkeet, kuten siklosporiini 
suositellaankin otettavaksi joka päivä samaan aikaan tasaisin ottovälein sekä 
vuorokaudenaikojen että ruokailujen suhteen (Duodecim lääketietokanta). 
Munuaisensiirtopotilaat joutuvat lähes aina ottamaan useampaa eri lääkettä useamman 
tabletin päivässä. Hyljinnänestolääkityksen lisäksi munuaisensiirron saaneella potilaalla 
voi olla käytössä myös muita lääkkeitä, kuten verenpaine- tai diabeteslääkitys 
(Helanterä ym. 2010). 
 
2.4.1 Lääkehoidon monimutkaisuuden mittaaminen 
 
Potilaan lääkityksen monimutkaisuutta voidaan mitata laskemalla niin kutsuttu MRCI-
lukema (Medication Regimen Compelxity Index) (George ym. 2004). MRCI on 
validoitu mittari, joka on kehitetty sekä kliiniseen että tutkimuskäyttöön. MRCI-
lukemaa muodostettaessa otetaan huomioon erilaisia lääkityksen monimutkaisuuteen 
liittyviä tekijöitä, kuten lääkkeiden ja tablettien tai muiden annosyksikköjen kertamäärä, 
annostelutapa, ottokertojen määrä ja niiden mahdollinen jakautuminen viikon eri 
päiville sekä muut lääkkeiden ottamiseen liittyvät erityiset ohjeistukset. Kutakin tekijää 
painotetaan erilaisin kertoimin, minkä jälkeen niiden summasta muodostetaan MCRI-
lukema. MCRI-lukema on jatkuva muuttuja ilman varsinaista maksimilukemaa. Tällöin 
potilaalle määrättävien lääkkeiden kokonaislukumäärälle tai esimerkiksi lääkityksen 










2.5 Munuaisensiirtopotilaan seuranta 
 
Munuaisensiirtopotilaiden seuranta siirtoleikkauksen jälkeen on tiivistä ja potilaat 
kuuluvat erikoissairaanhoidon piiriin (Helanterä ym. 2010; Pasternack ja Salmela 2012). 
Siirretyn munuaisen toiminnan huononeminen sekä mahdolliset immunosuppressiiviset 
komplikaatiot on tärkeää havaita ajoissa (Pasternack ja Salmela 2012). Tämän lisäksi 
elinkomplikaation estäminen sekä sydän- ja verisuonisairauksien varhainen toteaminen 
ovat elinsiirtopotilaiden seurannassa keskeistä (Helanterä ym. 2010). Mahdollisten 
syöpätautien kehittymiseen on myös syytä kiinnittää munuaisensiirtopotilaan 
seurantahoidossa erityistä huomiota (Pasternack ja Salmela 2012).  
 
Vakaiden ja ongelmattomien munuaisensiirtopotilaiden seurantahoitoon laadittiin 
HYKS:n nefrologian klinikassa vuonna 2008 ohjeet kattamaan potilaan seurantavälit 
sekä seurannassa tehtävät laboratorio- ja kuvantamistutkimukset (Helanterä ym. 2010). 
Ohjeen mukaan munuaisensiirtopotilaat pysyvät transplantaatiokirurgien seurannassa 
normaalisti noin 3–12 viikkoa, minkä jälkeen he siirtyvät nefrologin seurantaan. 
Ensimmäisen puolen vuoden aikana siirrosta kliininen tutkimus voi olla tarpeellista 
suorittaa jopa viikon välein (Pasternack ja Salmela 2012). Siirtoleikkausta seuraavan 
intensiivisen seurantahoidon jälkeen voidaan stabiilin siirtopotilaan seurantakäyntejä 
vuosien kuluessa harventaa. Munuaisensiirtopotilas on tärkeää pitää pysyvän 
seurantahoidon piirissä myös silloin, kun munuaissiirre vaikuttaa toimivan 
moitteettomasti. 
 
Elinsiirtopotilaan seurantahoidossa olisi oleellista kiinnittää huomiota myös potilaan 
psykososiaaliseen tilanteeseen (Pasternack ja Salmela 2012). Onnistuneenkin 
munuaisensiirron jälkeen potilaalla saattaa olla haasteita takaisin työkykyyn 
kuntoutumisessa sekä takaisin omaan aiempaan työhönsä sopeutumisessa. 
Munuaisensiirron jälkeinen sekä sitä mahdollisesti edeltänyt pitkä sairauslomajakso 
vaikeuttavat potilaan palautumista täyspainoiseen elämään ja siirtoa seuraava 




Suomen munuaisrekisterin vuosiraportin mukaan Helsingin ja Uudenmaan 
sairaanhoitopiirin (HUS) alueella oli vuoden 2012 lopussa 720 munuaisensiirtopotilasta 
aktiivisessa hoidossa (Munuaistautirekisteri vuosiraportti 2012). Koko Suomessa 
munuaissiirteen varassa elävien aktiivihoitopotilaiden lukumäärä oli 2508. 
 
 
3 LÄÄKEHOITOON SITOUTUMINEN 
 
3.1 Lääkehoitoon sitoutuminen munuaisensiirtopotilailla 
 
Lääkehoitoon sitoutuminen on tärkeää munuaisensiirtopotilaille, sillä hyljinnän-
estolääkityksen onnistuminen on oleellinen tekijä munuaissiirteen menestymisessä 
(Dobbels ym. 2010). Oikean annostelun lisäksi myös lääkkeiden oikea-aikaiseen 
ottamiseen kiinnitetään hyljinnänestolääkityksessä huomiota (Tielen ym. 2014). 
Lääkehoitoon sitoutumisen tutkimisessa käytettävän mittarin tulisikin kiinnittää 
lääkkeiden ottamisen lisäksi huomiota oikeaan ottoajankohtaan (Dobbels ym. 2010). 
 
Huonolla lääkehoitoon sitoutumisella voidaan katsoa olevan sekä taloudellisia että 
kliinisiä vaikutuksia (Denhaerynck ym. 2005). Niin kustannuksiin kuin potilaan 
terveyteen liittyvään elämänlaatuun kohdistuvia terveystaloudellisia seurauksia voi 
potilaasta ja tilanteesta riippuen aiheutua huonosta lääkehoitoon sitoutumisesta. Huono 
lääkehoitoon sitoutuminen ja sitä kautta epätasapainossa oleva immunosuppressio 
saattaa aiheuttaa munuaissiirteen toiminnan heikkenemistä ja tarvetta ylimääräiselle 
sairaanhoidolle. Toisaalta hyvin lääkehoitoon sitoutuvalle potilaalle saattaa tulla 
huonosti lääkehoitoon sitoutuvaa potilasta enemmän haittavaikutuksia lääkehoidosta, 
jolloin tarvitaan ylimääräistä, kokonaiskustannuksia kasvattavaa sairaanhoitoa. Huonon 
lääkehoitoon sitoutumisen voitaisiin ajatella heikentävän potilaan terveyteen liittyvää 
elämänlaatua, sillä sen ajatellaan tavalla tai toisella heikentävän potilaan 
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kokonaisterveydentilaa. Toisaalta huonosti lääkehoitoon sitoutuva potilas voi kokea 
vähentyneiden haittavaikutusten ja vapaamman lääkitysrytmin lisäävän elämänlaatuaan 
ratkaisevasti. 
 
3.2 Lääkehoitoon sitoutumisen mittaaminen 
 
Potilaan huonoa lääkehoitoon sitoutumista on vaikeaa havaita (Lennerling ja Forsberg 
2012). Lääkehoitoon sitoutumisen mittaaminen on myös haasteellista (Kalichman ym. 
2009). Kullakin lääkehoitoon sitoutumisen tutkimiseen soveltuvalla menetelmällä on 
omat vahvuutensa ja heikkoutensa. Potilaan lääkehoitoon sitoutumista voidaan potilaan 
omaan raportointiin pohjautuvien mittareiden lisäksi arvioida esimerkiksi 
vastaanottokäyntien yhteydessä tapahtuvan lääkelaskennan avulla, apteekista 
lunastettuja lääkemääriä seuraamalla tai elektronista monitorointia hyödyntämällä 
(Dobbels ym 2010; Lennerling ja Forsberg 2012).  
 
Elektronista monitorointia pidetään monesti niin sanottuna lääkehoitoon sitoutumisen 
mittaamisen kultaisena standardina (Lennerling ja Forsberg 2012). Tässä menetelmässä 
lääkepurkkiin asennetaan mikrosiru, joka rekisteröi jokaisen purkin avauskerran ja 
niiden tarkan ajankohdan (Pearson ym. 2007) Elektronisen monitoroinnin etuina 
voidaan pitää mahdollisuutta seurata potilaan lääkityskäyttäytymistä pidemmällä 
ajanjaksolla sekä tarkempaa tietoa potilaan todellisista lääkkeenottoajankohdista. 
Elektronisen monitoroinnin heikkoutena on kuitenkin se, että jokaisella purkin 
avauskerralla potilaan oletetaan todella ottavan purkista lääkettä, vaikkei näin 
tapahtuisikaan. Tällä menetelmällä ei voida myöskään taata, että purkista otettu ja 
otetuksi rekisteröity tabletti todellisuudessa tulee lopulta potilaan ottamaksi (Lennerling 
ja Forsberg 2012). 
 
Potilaan omaan raportointiin pohjautuvaa lääkehoitoon sitoutumisen tutkimusta 
pidetään monessa tilanteessa elektronista monitorointia rationaalisimpana vaihtoehtona, 
14 
 
sillä se vaatii vähemmän henkilöstöresursseja sekä kuormittaa tutkimuspotilaita 
vähemmän (Kalichman ym. 2005). Potilaan omaan raportointiin pohjautuvat mittarit 
ovat yleensä halpoja ja helppoja käyttää (Dobbels ym. 2010). Ne eivät myöskään 
hankaloita lääkehoitoon sitoutumista tukevien tukikeinojen, kuten dosettien ym. käyttöä 
(Pearson ym. 2007). Elektronista monitorointia käytettäessä nämä lääkityksen 
tukikeinoja, kuten dosetteja käyttävät potilaat saattavat jäädä kokonaan tutkimuksen 
ulkopuolelle, mikä voi heikentää tutkimuksen tulosten luotettavuutta. Potilaan omaan 
raportointiin pohjautuvilla mittareilla on myös omat heikkoutensa. Tuloksiin saattavat 
vaikuttaa monet tekijät, kuten tutkimusajankohta ja ajanjakso, jolta potilasta pyydetään 
arvioimaan hoitoon sitoutumistaan sekä mittarin tulkitseminen ja analysointi. 
 
Potilaan omaan raportointiin pohjautuvaan hoitoon sitoutumisen tutkimiseen on 
olemassa monenlaisia menetelmiä, jotka ovat melko erityyppisiä sekä laadultaan 
vaihtelevia (Dobbels ym. 2010). Dobbels ym. (2010) arvioivat tutkimuksessaan 
yhteensä 34 hoitoon sitoutumisen mittaria, jotka pohjautuvat potilaan omaan 
raportointiin. Näistä ainoastaan kolme mittaria läpäisivät tutkijoiden asettamat kriteerit: 
the Basel Assessment of Adherence Scale for Immunosuppressives (BAASIS), the Brief 
Antiretroviral Adherence Index (AACTG) ja Medication Adherence Self-Reported 
Inventory (MASRI). Kriteereinä pidettiin helppokäyttöisyyttä, mittarin selkeää tulkintaa 
sekä sitä, että mittari kattaa sekä lääkkeiden ottamisen että oikean ottoajankohdan. 




Potilaan omaan raportointiin perustuva BAASIS-mittari (the Basel Assessment of 
Adherence Scale for Immunosuppressives) kehitettiin alun perin haastattelukäyttöön, 
mutta sitä käytetään yleisesti myös lomakemuotoisena (Dobbels ym. 2010). Se on 
todettu yksinkertaiseksi ja nopeaksi potilaan täyttää. Mittari on aiemmin validoitu HIV-
potilaiden antiviraaliseen lääkehoitoon sitoutumisella (Glass ym. 2006, Deschamps ym. 
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2008). BAASIS-mittari koostuu 4 kysymyksestä, jotka kattavat lääkkeiden unohtamisen 
kertaluontoisesti ja peräkkäisinä päivinä sekä lääkkeenoton virheellisen ottoajan, 
annoksen muuttamisen ja lääkityksen lopettamisen (Lennerling ja Forsberg 2012). 
Kysymykset koskevat lääkkeiden käyttöä kyselyä edeltäneiden 4 viikon aikana 
(Dobbels ym. 2010; Lennerling ja Forsberg 2012). Kuhunkin kysymykseen potilaan 
tulee vastata kyllä tai ei. Mikäli potilas vastaa kyllä, selvitetään asteikolla 1-5, kuinka 
usein näin tapahtuu. Potilas luokitellaan huonosti lääkehoitoon sitoutuneeksi (ei-
adherentti), mikäli hän vastaa yhteenkin kysymykseen kyllä ja lääkehoitoon 




VAS-mittari (Visual Analogue Scale) on potilaan omaan raportointiin pohjautuva 
mittari, jonka avulla voidaan mitata potilaan sitoutumista lääkehoitoon (Kalichman ym. 
2009). VAS-mittari on yksinkertainen potilaan täyttää. Potilasta pyydetään arvioimaan 
oman lääkkeiden käyttöään kyselyä edeltäneiden 4 viikon ajalta (Walsh ym. 2002). 
Mittarina toimii jana, jonka toisena päänä on lukema 0 % ja toisena päänä 100 % 
(Pearson ym. 2007; Walsh ym. 2002). Potilas arvioi lääkkeiden käyttöään merkitsemällä 
rastin janalla kohtaan, jonka arvioi vastaavan omaa toteutunutta lääkkeiden käyttöään. 0 
% tarkoittaa tällöin sitä, ettei potilas ole oman arvionsa mukaan lainkaan ottanut 
lääkkeitään määräysten mukaan. 50 % kohta janalla tarkoittaa potilaan ottaneen puolet 




4 TERVEYDENHUOLLON MENETELMIEN TALOUDELLINEN ARVIOINTI 
 
Terveydenhuollon voimavarat ovat rajalliset, minkä vuoksi olisi tärkeää löytää 
menetelmät, joiden avulla käytetyillä voimavaroilla saavutettaisiin mahdollisimman 
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suuri vaikuttavuus ja parannettaisiin väestön terveyttä maksimaalisesti (Coons ja Kaplan 
2005; Sintonen ja Pekurinen 2006; Sintonen 2007; Räsänen ja Sintonen 2013). 
Terveydenhuollon resurssien allokoinnin tueksi, valintojen ja päätöksenteon 
tietolähteeksi pyritään selvittämään ja mittaamaan sairauksien ehkäisemiseksi, 
lievittämiseksi ja parantamiseksi kehitettyjen terveydenhuollon menetelmien 
vaikuttavuutta ja kustannuksia. Tällaista selvitystyötä kutsutaan taloudelliseksi 
arvioinniksi. Taloudellisen arvioinnin taustalla on ajatus siitä, ettei jotakin menetelmää 
voida preferoida vain siksi, että se on vaikuttavampi tai halvempi. Arvioinnissa on 
huomioitava sekä kustannukset että vaikuttavuus ja tarkasteltava niitä toisiaan vasten. 
 
4.1 Taloudellisen arvioinnin menetelmät  
 
Taloudellisissa arvioinneissa käytetään neljää keskeistä menetelmää, joissa kaikissa 
kustannukset mitataan samalla tavalla (Sintonen ja Pekurinen 2006; Sintonen 2007). 
Menetelmiä ovat kustannusten minimointianalyysi (KMA, cost minimisation analysis), 
kustannushyötyanalyysi (KHA, cost-benefit analysis), kustannus-vaikuttavuusanalyysi 
(KVA, cost-effectiveness analysis) ja kustannus-utiliteettianalyysi (KUA, cost-utility 
analysis). Menetelmät eroavat toisistaan siinä, miten niissä mitataan ja arvotetaan 
terveysvaikutuksia. Kustannusten minimointianalyysia voidaan käyttää silloin, kun 
vertailtavat menetelmät tuottavat saman terveystuloksen (Drummond ym. 2005; 
Sintonen ja Pekurinen 2006; Sintonen 2007). Tällöin analyysin avulla pyritään 
löytämään hoitovaihtoehto, joka tuottaa tämän vaikuttavuuden vähäisimmin 
kustannuksin. Kustannus-hyötyanalyysissä sen sijaan sekä kustannukset että arvioitavan 
hoidon vaikuttavuus mitataan rahassa (Drummond ym. 2005; McGhan ja Kitz 2005; 
Sintonen ja Pekurinen 2006; Sintonen 2007). Kustannus-vaikuttavuusanalyysiä 
käytetään silloin, kun terveysvaikutukset mitataan niin sanotuilla yksinkertaisilla 
luonnollisilla mittareilla. Tällaisia mittareita ovat esimerkiksi lisäelinvuodet tai 




Kustannus-utiliteettianalyysiä pidetään kustannus-vaikuttavuusanalyysin erikois-
tapauksena (Drummond ym 2005; Sintonen ja Pekurinen 2006; Sintonen 2007). 
Kustannus-utiliteettianalyysin perusajatuksena on, että terveydenhuollon tavoitteena 
tulisi olla sekä pitää ihmiset elossa niin pitkään kuin mahdollista että parantaa heidän 
terveyteen liittyvää elämänlaatuaan. Tämän vuoksi kustannus-utiliteettianalyysissa 
huomioidaan muutokset sekä elämän pituudessa että elämänlaadussa. Ne yhdistetään 
yhdeksi lukemaksi painottamalla tarkasteltava elinaika sen arvioidulla laadulla. Tällöin 
puhutaan laatupainotetuista elinvuosista eli QALYista. Jotta QALYja voidaan laskea, 
tulee elämänlaatua mitata yhden indeksiluvun tuottavalla geneerisellä mittarilla. 
Vaikuttavuuden mittaamista laatupainotettujen lisäelinvuosien muutoksella pidetään 
terveydenhuollon vaikuttavuuden parhaana mittarina. Tämän vuoksi kustannus-
utiliteettianalyysia suositellaan käytettäväksi terveydenhuollon menetelmien 
taloudellisessa arvioinnissa. Vaikuttavuuden mittaaminen laatupainotettuina elinvuosina 





Terveydenhuollon vaikuttavuuden lisäksi menetelmien taloudellisessa arvioinnissa tulee 
kuvata menetelmään liittyvä voimavarojen käyttö (Sintonen 2007; Räsänen ja Sintonen 
2013). Taloudellisissa arvioinneissa käytetään tavallisesti yhteiskunnallista näkökulmaa 
(Sintonen ja Pekurinen 2006; Sintonen 2007; Räsänen ja Sintonen 2013). Tällöin kaikki 
menetelmään liittyvä voimavarojen käyttö huomioidaan, mitataan ja arvotetaan 
riippumatta siitä, kenelle ne viime kädessä koituvat.  
 
Taloudellisessa arvioinnissa tulisi huomioida sekä suorat että epäsuorat kustannukset eli 
käsitellä voimavarojen käyttöä kokonaiskustannuksina (Räsänen ja Sintonen 2013). 
Terveydenhuollon suoria kustannuksia ovat esimerkiksi menetelmien käytössä 
tarvittavat lääkkeet ja instrumentit, henkilökunnan työaika sekä pääomahyödykkeet 
kuten sairaalan tilat ja laitteet. Tämän lisäksi suoria terveydenhuollon kustannuksia ovat 
18 
 
menetelmien aiheuttamien komplikaatioiden tai haittavaikutusten hoitoon käytettävät 
voimavarat. Terveydenhuollon ulkopuolisina suorina kustannuksina sen sijaan pidetään 
menetelmää käytettäessä tarvittavia sosiaalipalveluita, apuvälineitä ynnä muuta sekä 
potilaan matka- ja aikakustannuksia. Suorien kustannusten lisäksi taloudellisessa 
arvioinnissa voidaan ottaa huomioon epäsuorat kustannukset, kuten sairauden vuoksi 
alentunut tuottavuus ja sairausloman tai työkyvyttömyyden vuoksi menetetty työaika. 
 
Terveydenhuollon menetelmät tuottavat kustannusvaikutuksia useimmiten sekä 
välittömästi että pidemmällä aikajaksolla tulevaisuudessa (Lipscomb ym. 1996; 
Räsänen ja Sintonen 2013). Yksilöiden ja yhteiskunnan on todettu pitävän heti 
maksettavaa kustannusta vastaavansuuruista myöhempää kulua korkeampana. Tästä 
syystä taloudellisissa arvioinneissa ei tulisi laskea eri aikoina syntyviä 
kustannusvaikutuksia sellaisenaan yhteen. Myöhemmin tulevaisuudessa syntyvät 
kustannukset voidaan muuttaa ajallisesti vertailukelpoisiksi diskonttaamalla eli 
kertomalla ne diskonttotekijällä. Kustannukset ovat tällöin sitä pienemmät, mitä 
korkeampi on diskonttauksessa käytetty diskonttokorko ja mitä pidempi aika on 
vuosina. Suomessa terveydenhuollon menetelmien taloudellisessa arvioinnissa 
käytettäväksi diskonttokoroksi suositellaan 3 prosenttia (Sosiaali- ja terveysministeriön 




Terveydenhuollon menetelmien arvioinnissa vaikuttavuudella tarkoitetaan menetelmien 
käytöllä terveydenhuollon arjessa, niin sanotussa normaalipraktiikassa aikaansaatuja 
terveysvaikutuksia (Mandelblatt ym. 1996; Sintonen 2007; Sintonen 2013). 
Menetelmän tehoksi kutsutaan vastaavasti samalla menetelmällä ihanteellisissa 
olosuhteissa aikaansaatuja terveysvaikutuksia (Sintonen 2007). Terveydenhuollon 
resurssit ovat rajalliset ja terveydenhuollon menetelmiltä vaaditaankin vaikuttavuutta 
sekä eettisten että taloudellisten näkökohtien takia. Tutkimustietoon perustuva 
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vertailtavien menetelmien vaikuttavuustieto on tärkeää resurssien allokointia 
pohdittaessa. 
 
Terveydenhuollon menetelmien vaikuttavuutta voidaan mitata erilaisilla fysikaalisilla ja 
kemiallisilla mittareilla, sairauskohtaisilla mittareilla sekä potilaan omaan raportointiin 
perustuvilla toimintakyvyn ja elämänlaadun mittareilla (Sintonen 2013). Objektiiviset 
fysikaaliset ja kemialliset mittarit antavat potilaan terveydentilasta ja hyvinvoinnista 
melko kapean kuvan eikä niitä voida hyödyntää vertailuissa (Sintonen 2007; Sintonen 
2013). Vaikuttavuuden mittaamisessa oleellisinta on, millaiseksi potilas kokee 
terveydentilansa hoidon jälkeen. Tällöin elämänlaatua tulisi mitata potilaan omaan 
raportointiin perustuvilla elämänlaatumittareilla. Elämänlaatumittareilla vaikuttavuutta 
mitataan yhteismitallisesti, mikä myös mahdollistaa terveydenhuollon resurssien 
allokointiin liittyvien valintaongelmien ratkaisemisen. 
 
4.3.1 Terveyteen liittyvä elämänlaatu 
 
Jotta terveydenhuollon menetelmän tai lääkkeen vaikuttavuutta voidaan arvioida, tulee 
selvittää millainen on potilaan terveyteen liittyvä elämänlaatu ja millaisia muutoksia 
siinä mahdollisesti tapahtuu tutkittavan menetelmän seurauksena (Sintonen 2013). 
Terveyteen liittyvän elämänlaadun määrittämiseksi ei ole olemassa yleisesti 
hyväksyttävää teoriaa, mutta sen määrittämisessä ja mittaamisessa on pyritty lähtemään 
liikkeelle Maailman terveysjärjestön eli WHO:n (The World Health Organization) 
määritelmästä (Sintonen 2001; Sintonen 2013). WHO:n määritelmän mukaan terveys on 
fyysisestä, psyykkisestä ja sosiaalisesta hyvinvoinnista koostuva tila, eikä sitä voida 
määritellä vain sairauden tai vajavaisuuden puuttumisena. Gold ym. (1996) mukaan 
terveyteen liittyvä elämänlaatu kuvaa kunkin terveydentilan arvoa tai tavoiteltavuutta. 
Sen on havaittu olevan subjektiivinen asia, joten elämänlaadun ja siinä tapahtuvien 
muutosten mittaaminen pitäisikin perustua nimenomaan potilaan omaan raportointiin 
(Sintonen 2001). Terveyteen liittyvän elämänlaadun avulla lasketuissa 
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laatupainotetuissa elinvuosissa tapahtuvia muutoksia pidetäänkin nykyään parhaana 




Elämänlaatumittareita voidaan luokitella monella eri tapaa (Sintonen 2013). Mittarit 
voidaan muun muassa luokitella sen mukaan, ovatko ne yleispäteviä eli geneerisiä vai 
sairausspesifejä tai sen mukaan, tuottavatko ne yhden indeksiluvun vai niin sanotun 
elämänlaatuprofiilin. Geneerisillä elämänlaatumittareilla voidaan mitata elämänlaadun 
muutoksia yhteismitallisesti riippumatta siitä, mistä sairaudesta on kyse tai mikä 
vaikuttavuuden on aiheuttanut (Bungay ym. 2005; Sintonen 2007; Sintonen 2013). 
Tämä mahdollistaa eri sairauksien ja hoitomuotojen välisen vertailun ja sitä kautta 
terveydenhuollon laajemman tarkastelun. Sairausspesifit mittarit on sen sijaan 
rakennettu mittaamaan nimenomaan tietyn sairauden erityisongelmia (Gold ym. 1996; 
Bungay ym. 2005; Sintonen 2013). Tautispesifit mittarit ovat näiden tiettyyn sairauteen 
liittyvien tekijöiden mittaamisessa yleensä geneerisiä mittareita herkempiä, mutta niiden 
avulla saadut elämänlaatutulokset eivät ole vertailtavissa eri sairauksien välillä (Gold 
ym. 1996; Bungay ym. 2005; Sintonen 2007; Sintonen 2013). Siksi usein onkin syytä 
käyttää geeneristä ja tautispesifistä mittaria rinnakkain (Bungay ym. 2005; Sintonen 
2007). 
 
Yhden indeksiluvun mittarit osoittavat elämänlaadun ja siinä tapahtuvat muutokset 
yhdellä numerolla (Sintonen 2013). Profiilimittarit sen sijaan kuvaavat potilaan 
terveyteen liittyvää elämänlaatua usealla eri ulottuvuudella. Tällöin on mahdollista 
havaita mistä tekijöistä elämänlaatu ja siinä tapahtuvat muutokset koostuvat. 
Profiilimittareiden heikkoutena on vertailu kahden eri sairauden tai saman sairauden 
kahden eri mittauskerran elämänlaatulukeman välillä, kun samanaikaisesti lukema 
yhdellä ulottuvuudella on parempi ja toisella huonompi kuin vertailtavat lukemat 
(Sintonen 2007; Sintonen 2013). Tällöin on vaikeaa sanoa, kumpi sairauksista on 
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elämänlaadun kannalta huonompi tai onko elämänlaadussa kokonaisuudessaan 
tapahtunut heikentymistä tai parannusta mittauskertojen välillä.  
 
Elämänlaatumittariin on myös mahdollista yhdistää elämänlaatuprofiili ja indeksiluku 
(Sintonen 2007; Sintonen 2013). Profiilin ja indeksiluvun yhdistävää geneeristä 
elämänlaatumittaria pidetäänkin ihanteellisena mittarina terveystaloudelliseen 
arviointiin. Terveyteen liittyvän elämänlaadun ulottuvuuksista johdettua yhteismitallista 
indeksilukemaa voidaan edelleen käyttää laskettaessa laatupainotettuja elinvuosia eli 
QALYja. 
 
Elämänlaatumittarit koostuvat kuvailujärjestelmästä ja arvotusjärjestelmästä (Gold ym. 
1996; Sintonen 2007). Kuvailujärjestelmä on yleensä lomakemuotoinen ja siinä 
kuvataan mitattavat terveyden ulottuvuudet sekä niiden tasot (Sintonen 2007). 
Terveystaloudellisessa tutkimuksessa käytetyt elämänlaatumittarit eroavat toisistaan 
sekä kuvailu- että arvoitusjärjestelmiensä suhteen. Yksikään geneerisistä 
elämänlaatumittareista ei ole ainakaan toistaiseksi saavuttanut niin sanottua kultaisen 
standardin asemaa kansainvälisesti (Sintonen 1994; Sintonen 2001). Taloudellisissa 
arvioinneissa käytettävän mittarin tulisi olla helppokäyttöinen ja yleisesti sovellettavissa 
(Sintonen 2007). Lisäksi sen on tärkeää olla luotettava ja tuottaa mahdollisimman vähän 
satunnaisvirheitä sekä osoittaa riittävää validiteettia. Elämänlaatumittarin tulisi olla 
myös riittävän herkkä eli sillä pitäisi olla sekä hyvä muutosvaste että erottelukyky. 
Nämä kriteerit täyttäviä taloudellisissa arvioinneissa tällä hetkellä käytettäviä 
geneerisiä, yhden indeksiluvun tuottavia mittareita ovat EQ-5D (Euro-Qol), 15D, HUI3 
(Health Utilities Index Mark III) ja AQoL (Assessment of Quality of Life). 
 
4.3.3 15D-mittari  
 
15D-mittari on Suomessa kehitetty geneerinen elämänlaatumittari (Sintonen 2007 ja 
Sintonen 2013). Mittarin kuvailujärjestelmä kattaa 15 terveyteen liittyvää ulottuvuutta, 
joista kukin on jaettu viiteen tasoon (Sintonen 2001; Sintonen ja Pekurinen 2006; 
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Sintonen 2007). Mittarin kattamat ulottuvuudet ovat liikkuminen, näkö, kuulo, hengitys, 
nukkuminen, syöminen, puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot, henkinen 
toiminta, vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja 
sukupuolielämä. Kunkin ulottuvuuden viisi tasoa jakautuvat niin, että ensimmäisellä 
tasolla ei ole lainkaan ongelmia ja viidennellä tasolla tila on huonoin mahdollinen. 15D-
mittarin avulla voidaan tuottaa sekä terveyteen liittyvää elämänlaatua kuvaava 
indeksilukema että elämänlaatuprofiili (Sintonen 2001; Sintonen ja Pekurinen 2006; 
Sintonen 2007; Sintonen 2013) ja se kattaa yli 30 miljardia terveydentilaa (Sintonen 
2001; Sintonen 2013). 15D-mittari on suunniteltu lomakemuotoisena tutkimuspotilaan 
itse täytettäväksi ja sen täyttämiseen kuluu keskimäärin 5-10 minuuttia (Sintonen 2001). 
Mittaria voidaan tarvittaessa käyttää myös haastattelumuotoisesti tai tutkimuspotilaan 
edustajan täyttämänä, mikäli potilas ei syystä tai toisesta itse pysty lomaketta 
täyttämään tai haastatteluun vastamaan. 15D-mittarin kyselylomake on tällä hetkellä 
saatavilla 29 kielellä (15D instrument). 15D-mittari on tarkoitettu yli 15-vuotiaille 
tutkimuspotilaille, mutta siitä on saatavilla myös versiot nuoremmille tutkimuspotilaille 
(Sintonen 2001). 17D on tarkoitettu 8-11-vuotiaille lapsille ja 16D 12-15-vuotiaille 
nuorille. 
 
15D-mittarin arvotusjärjestelmän avulla kullekin ulottuvuudelle saadaan potilaan sen 
hetkistä tilannetta kuvaava lukema, joka voi vaihdella välillä 0-1 (Sintonen 2013). 
Lukema 1 kuvastaa tilannetta, jossa kyseisellä ulottuvuudella ei ole mitään ongelmaa ja 
0 kuolemaa. Kunkin ulottuvuuden lukemien pohjalta muodostetaan arvotusalgoritmin 
avulla terveyteen liittyvää elämänlaatua kokonaisuutena kuvaava elämänlaatuindeksi, 
joka vaihtelee välillä 0-1 (Sintonen 2001; Sintonen 2007). Indeksiluvun ollessa 1, 
tutkimuspotilaalla ei ole ongelmia yhdelläkään ulottuvuudella ja lukeman ollessa 0, 
potilas on kuollut. 15D-mittarin arvotusjärjestelmä perustuu moniulotteiseen 
utiliteettiteoriaan (Sintonen 2001). Siinä käytettävät arvoitukset on johdettu edustavista 
suomalaisista väestöotoksista (Sintonen 2001; Sintonen 2007; Sintonen 2013). 
Kliinisesti merkittävänä muutoksena pidetään 15D-mittarilla saadun tuloksen muutosta, 
jonka itseisarvo on 0,015 tai suurempi, silloin kun havaittu muutos on myös 




15D-mittaria pidetään luotettavana ja herkkänä mittarina ja sillä saatujen tulosten 
katsotaan olevan yleistettävissä ainakin länsimaisiin yhteiskuntamalleihin (Sintonen 
2001). 15D-mittari kattaa hyvin suuren määrän erilaisia terveydentiloja, mikä vahvistaa 
sen muutosvastetta ja erottelukykyä. 15D-mittarin avulla voidaan muodostaa terveyteen 
liittyvää elämänlaatua kokonaisuutena kuvaava indeksilukema, joten sitä voidaan 
käyttää laatupainotettuja elinvuosia (QALY) laskettaessa kustannus-
utiliteettitutkimuksessa. Tämän lisäksi kutakin terveyden osa-aluetta ja niissä tapahtuvia 
muutoksia voidaan tarkastella elämänlaatuprofiilin avulla. 15D-mittarilla saatuja 
tuloksia on mahdollista verrata saatavilla oleviin suomalaisiin väestöreferensseihin, 
jotka voidaan painottaa vastaamaan tutkimuksen potilasjoukon ikä- ja 
sukupuolijakaumaa (Sintonen 2007; Sintonen 2013). Tällä tavoin on mahdollista 




5 MUNUAISENSIIRTOPOTILAITA KOSKEVA AIEMPI TUTKIMUS 
 
Tämän tutkimuksen tutkimusasetelman mukaisia tutkimuksia ei ole tiedettävästi 
aiemmin julkaistu, joten tässä yhteydessä käsitellään kutakin tutkimuksen osa-aluetta 
erikseen. Katsaus ei ole järjestelmällinen kirjallisuuskatsaus, eikä siinä pystytä 
esittämään kaikkia aiheeseen liittyviä tutkimuksia, mutta sen toteutuksessa pyritään 
noudattamaan järjestelmällisen kirjallisuuskatsauksen periaatteita. Tavoitteena on 
käsitellä tämän aihealueen aiempia tutkimuksia mahdollisimman kattavasti. Haut 
toteutettiin käyttämällä Pubmed- ja Scopus-tietokantoja, jotka ovat vapaasti Helsingin 
yliopiston kirjastopalveluiden kautta saatavilla. Näiden kahden tietokannan katsottiin 




Kirjallisuushakujen hakustrategiat (Liite 1) tehtiin noudattaen järjestelmällisen 
kirjallisuuskatsauksen periaatteita. Hausta saadut viitteet käytiin läpi ja aiheeseen 
liittymättömät tutkimukset poistettiin käyttäen sisäänotto- ja poissulkukriteereitä 
(Taulukot 1, 3 ja 5) ensin otsikoiden ja abstraktien perusteella. Tämän jälkeen jäljelle 
jääneet artikkelit käytiin läpi kokotekstien perusteella (Kuviot 2, 3 ja 4). 
Kirjallisuuskatsaukseen mukaan hyväksytyt tutkimukset kuvataan lyhyesti ja 
tutkimusten keskeisimmät tulokset esitetään yhteenvetona taulukoissa 2, 4 ja 6.  
 
5.1 Munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon sitoutuminen 
 
Lääkehoitoon sitoutuminen on melko monimutkainen tutkimusaihe ja sen tutkimuksessa 
käytetään monenlaisia menetelmiä ja mittareita (Dobbels ym 2010; Lennerling ja 
Forsberg 2012). Lääkehoitoon sitoutumista voidaan mitata muun muassa elektronisella 
monitoroinnilla, tablettien laskennalla, reseptien lunastamista seuraamalla sekä potilaan 
omaan raportointiin pohjautuvilla mittareilla. Potilaan omaan raportointiin pohjautuvat 
mittarit ovat hyvin vaihtelevia laadultaan ja niissä saatetaan määritellä lääkehoitoon 
sitoutuminen melko eri tavoin. Tämän vuoksi tässä katsauksessa keskitytään 
tarkastelemaan ainoastaan tutkimuksia, joissa potilaan lääkehoitoon sitoutumista on 
mitattu potilaan omaan raportointiin pohjautuvalla BAASIS-mittarilla, jotta vertailu 
tämän tutkimuksen tuloksiin olisi mahdollista. Katsauksessa perehdytään 
munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon sitoutumiseen, huonon lääkehoitoon 
sitoutumisen yleisyyteen sekä lääkehoitoon sitoutumisen yleisimpien ongelmien 









Taulukko 1. Lääkehoitoon sitoutumisen kirjallisuushaun sisäänotto- ja poissulkukriteerit 
(PICOS) 





potilaat, alle 18-vuotiaat 
Interventio (I) Munuaisensiirto Muu kuin munuaisensiirto 




Muu kuin BAASIS-mittari 
Tutkimusasetelma (S)  Kirjallisuuskatsaus 
 
Schmid-Mohler ym. (2010) tutkivat munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon 
sitoutumista sekä potilaan omaan raportointiin perustuvalla BAASIS-mittarilla että 
sivullisen, tässä tapauksessa sekä hoitajan että lääkärin, raportoinnin avulla. Tämän 
lisäksi arvioitiin potilaan aikomusta sitoutua hoitoon, asenteita, arvoja ja 
kykeneväisyyttä sekä niiden yhteyttä lääkehoitoon sitoutumiseen. Potilaiden oman 
raportoinnin perusteella 23,7 % ja sivullisen 3,8 % potilaista luokiteltiin ei-
adherenteiksi. Tulosten yhdistämisen jälkeen 26,4 % potilaista luokiteltiin ei-
adherenteiksi. Lisäksi 36,8 % potilaista luokiteltiin osittain adherenteiksi.  
 
15,8 % potilaista raportoi jättäneensä ottamatta yhden tai useamman lääkeannoksen 4 
viikon tutkimusjakson aikana (Schmid-Mohler ym. 2010). Näistä potilaista kaksi oli 
jättänyt kertaluontoisesti useamman kuin yhden peräkkäisen annoksen ottamatta ja yksi 
potilaista raportoi tällaisia lääkitystaukoja tapahtuvan viikoittain. 44 % potilaista 
ilmoitti ottaneensa lääkkeitä väärään aikaan. Näistä potilaista 15 prosentilla niin 
tapahtui vähintään kerran viikossa. Yksikään potilaista ei kuitenkaan raportoinut 
muuttaneensa annostusta. Tutkijat luokittelivat potilaan ei-adherentiksi, mikäli potilas 
raportoi jättäneensä ottamatta lääkeannoksen tai ottaneensa lääkkeen vääränä 
ajankohtana viikoittain tai useammin. Potilaista 23,7 % täytti nämä kriteerit. 26,3 % 
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potilaista otti lääkkeen vääränä ajankohtana harvemmin kuin kerran viikossa ja 
luokiteltiin siten osittain adherenteiksi. 
 
 
Kuvio 2. Lääkehoitoon sitoutumiseen liittyvien artikkeleiden haku- ja arviointiprosessi 
 
Lennerlingin ja Forsbergin (2012) tutkimuksen tavoitteena oli tutkia lääkehoitoon 
sitoutumista ruotsalaisilla munuaisensiirtopotilailla. Tämän lisäksi he selvittivät, onko 
adherenttien ja ei-adherenttien potilaiden välillä havaittavissa eroavaisuuksia 
raportoitujen oireiden määrässä, ajatuksissa hoidosta tai potilaiden saamassa 




Potilaat luokiteltiin BAASIS-mittarin pisteytysjärjestelmän mukaan ei-adherenteiksi, 
mikäli he vastasivat yhteenkään kysymykseen myöntävästi, ja adherenteiksi kaikkien 
vastausten ollessa kielteisiä (Lennerling ja Forsberg 2012). Tämän määritelmän mukaan 
54 % potilaista luokiteltiin ei-adherenteiksi. 16 % potilaista oli jättänyt ainakin yhden 
lääkeannoksen ottamatta tutkimuksen 4 viikon tarkastelujaksolla. Lääkityksen oikea-
aikainen ottaminen oli haastavin osa-alue kyselyyn vastanneilla 
munuaisensiirtopotilailla. 48 % (n=120) potilaista raportoi poikenneensa ohjeistetusta 
ottoajasta ja näistä potilaista neljäsosa raportoi tehneensä näin vähintään kerran 
viikossa. 90 potilasta eli 36 % kaikista 250 potilaasta epäonnistui ainoastaan lääkityksen 
oikea-aikaisessa ottamisessa, kun taas loput 30 potilasta epäonnistuivat myös muilla 
lääkehoitoon sitoutumisen osa-alueilla. Lääkeannoksen ottamatta jättäneistä potilaista 
86 % (n=38) raportoi näin tapahtuneen kertaluontoisesti. Kolmella potilaalla sen sijaan 
näin oli tapahtunut joka toinen viikko ja yhdellä potilaalla viikoittain. Useamman 
peräkkäisen annoksen ottamatta jättämisestä raportoi ainoastaan yksi potilas. 
Tutkimukseen osallistuneista potilaista neljä raportoi muuttaneensa annostusta.  
 
Ortizin ym. (2014) tutkimus keskittyi dialyysimuodon vaikutukseen 
munuaisensiirtopotilaiden elämänlaadussa ennen ja jälkeen munuaissiirron. Tämän 
lisäksi tutkimuksessa selvitettiin munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon sitoutumista 
sekä lääkehoidon monimutkaisuutta ja näiden yhteyttä potilaan elämänlaatuun.  
 
Potilaita ei luokiteltu Ortizin ym. (2014) tutkimuksessa ei-adherenteiksi tai 
adherenteiksi BAASIS-mittarin tulosten perusteella, vaan kutakin mittarin osiota 
käsiteltiin erillisinä tuloksina. 23 % potilaista jätti ainakin yhden annoksen 
hyljinnänestolääkkeitä ottamatta tutkimuksessa käytetyn 4 viikon seurantajakson 
aikana. 29 % potilaista sen sijaan oli ottanut lääkkeitä ohjeistetun otto-ajankohdan 
ulkopuolella eli yli 2 tuntia myöhemmin tai yli 2 tuntia aikaisemmin kuin lääkäri oli 
ohjeistanut. Tutkimuksessa havaittiinkin, että lääkkeiden oikea-aikainen ottaminen on 
munuaisensiirtopotilailla suurin haaste lääkehoitoon sitoutumisessa. Peritoneaali-
dialyysihoitoa ennen siirtoa saaneet potilaat olivat huonoiten lääkehoitoon sitoutuneita 
munuaissiirron jälkeen. 25 % PD-potilaista jätti hyljinnänestolääkkeen ottamatta 
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seuranta-aikana, kun taas sairaalassa hemodialyysihoitoa saaneilla potilailla (icHD) 
vastaava osuus oli 20 %.  
 
Tutkijat eivät havainneet yhteyttä lääkityksen monimutkaisuuden ja lääkehoitoon 
sitoutumisen välillä (Ortiz ym. 2014). Sen sijaan huonosti hoitoon sitoutuneilla 
potilailla havaittiin olevan korkeampi kreatiniinipitoisuus eli huonompi munuaissiirteen 
toimivuus. Tutkijat arvelivat tämän viittaavan siihen, että pienelläkin määrätystä 
lääkityksestä poikkeamisella saattaa olla mahdollisten hyljintäreaktioiden kautta 
vaikutusta munuaissiirteen toimivuuteen ja ennusteeseen. 
 
Masseyn ym. tutkimuksissa (2013 ja 2015) tavoitteena oli tutkia 
munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon sitoutumista, sen kehitystä pidemmällä 
aikavälillä sekä yhteyttä potilaan tavoitteisiin ja ajatuksiin taudista ja sen lääkityksestä.  
Ensimmäisessä mittauspisteessä (6 viikkoa siirrosta) 17 % potilaista luokiteltiin ei-
adherenteiksi (Massey ym. 2013 ja 2015). 6 kuukauden kuluttua siirrosta vastaava osuus 
oli 27 % tutkimuspotilaista, kun taas 18 kuukauden kuluttua siirrosta ei-adherenttien 
potilaiden osuus oli noussut 31 prosenttiin. Lääkkeiden oikea-aikainen ottaminen oli 
suurin lääkehoitoon sitoutumisen haaste. Sen sijaan useamman peräkkäisen annoksen 
väliin jättäneitä, annoksen muuttaneita tai lääkitykseen kokonaan keskeyttäneitä 
potilaita oli hyvin vähän.  
 
Tielen ym. (2014) käsittelivät tutkimuksessaan samaa 113 munuaisensiirtopotilaan 
aineistoa ja tutkivat potilaiden asenteita hyljinnänestolääkitystä kohtaan, sitoutumista 
lääkehoitoon sekä kliinisiä päätetapahtumia munuaisensiirtoa seuraavina vuosina. 6 
viikon kuluttua munuaisensiirrosta potilailta mitattiin lääkehoitoon sitoutumista ja 
asenteita lääkehoidosta potilaan omaan raportointiin perustuvilla mittareilla. Tämän 
lisäksi tarkasteltiin potilaiden välistä vaihtelua takrolimuusin farmakokinetiikassa 
lääkityksen stabiilisuuden mittaamiseksi. Munuaissiirteen toimivuutta tarkasteltiin 




Tutkimuksessa havaittiin yhteys potilaiden asenteiden ja takrolimuusin 
farmakokineettisten vaihteluiden välillä (Tielen ym. 2014). Sen sijaan lääkehoitoon 
sitoutumisella ja munuaissiirteen toimivuudella ei havaittu yhteyttä potilaan asenteisiin. 
Munuaisensiirtoa seuranneella huonolla lääkehoitoon sitoutumisella havaittiin kuitenkin 
olevan yhteyttä munuaisen alhaisempaan toimivuuteen kahden vuoden seurantajaksolla. 
Tutkijat pitävätkin heti munuaissiirteen jälkeen esiintyvää huonoa lääkehoitoon 
sitoutumista mahdollisena riskitekijänä munuaissiirteen selviytymiselle siirtoleikkausta 
seuraavina vuosina. 
 
Tässä katsauksessa käsitellyt tutkimukset antavat melko kattavan kuvan 
munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon sitoutumisesta ja sen yleisyydestä pohjautuen 
potilaan omaan raportointiin. Tutkimusten metodologiassa on kuitenkin jonkin verran 
haasteita, kuten kohtalaisen pienet otoskoot ja mahdollisesti harhaa aiheuttavat 
sisäänotto- ja poissulkukriteerit. Tämän vuoksi tutkimusten tuloksia on syytä tarkastella 
sopivalla kriittisyydellä. Munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon sitoutuneiden 
osuudessa on havaittavissa jonkin verran vaihtelua tutkimusten välillä. Alhaisimmillaan 
huonosti lääkehoitoon sitoutuneiden osuus oli 17 prosenttia tutkimuspotilaista ja 
ylimmillään 54 prosenttia. Katsauksen perusteella on kuitenkin todettavissa, että 
lääkehoitoon sitoutuminen on olemassa oleva ja kohtalaisen yleinen ongelma 
munuaisensiirtopotilailla. Katsaus myös osoittaa, että kattava ja luotettava lisätutkimus 
































Tutkia, kuinka tavoiteajattelu, 
näkemys sairaudesta ja usko 
hoitoon ovat yhteydessä 
lääkehoitoon sitoutumisessa 
tapahtuviin muutoksiin 18 
kuukauden aikana siirron 
jälkeen 
Ei-adherentteja 
potilaita T₁= 17 %, 
T₂=27 %, T₃=31 % 
Aika siirrosta osoittautui olevan tilastollisesti 
merkitsevä huonon hoitoonsitoutumisen ennustaja. 
Nuorella iällä ja palkkatyöllä havaittiin yhteys 
huonoon lääkehoitoon sitoutumiseen. Potilailla, 
jotka eivät pitäneen lääkehoitoon sitoutumista 
tärkeänä, oli suurempi todennäköisyys olla ei-
adherentteja. 
Ortiz ym. 2014, 
Suomi 
N=49 1-77kk BAASIS 
Tutkia dialyysimuodon 
vaikutusta potilaan 
elämänlaatuun ennen ja 
jälkeen munuaisensiirron sekä 
tarkastella lääkehoitoon 
sitoutumisen ja lääkityksen 
monimutkaisuuden yhteyttä 
potilaan elämänlaatuun 
23 % potilaista jätti 
ainakin yhden 
lääkeannoksen 
ottamatta ja 29 % ei 
ottanut lääkkeitä 
oikea-aikaisesti 
Yksikään potilaista ei ilmoittanut muuttaneensa 
annostusta tai keskeyttäneensä lääkityksen 
kokonaan. PD-potilailla oli huonoin lääkehoitoon 
sitoutuminen. Lääkityksen unohtelulla ei ollut 
yhteyttä ikään, aikaan siirrosta tai lääkemäärään. 
Lääkityksen unohtelevilla potilailla oli korkeampi 
kreatiinipitoisuus eli huonompi siirteen toiminta. 
Potilaiden oma raportointi lääkehoitoon 




N=113 6vk  BAASIS 
Tutkia potilaiden asenteita 
hyljinnänestolääkitykseen pian 
munuaisensiirron jälkeen sekä 
selvittää lääkehoitoon 




17 % potilaista ei-
adherentteja 
Munuaissiirteen säilyminen toimivana 2 vuoden 
seurantajaksolla oli alhaisempaa ei-adherenteilla 
potilailla. Asennoituminen lääkehoitoon ei ollut 
riskitekijä. Ei-adherenttien ja adherenttien potilaiden 
välillä ei ollut eroja iän, sukupuolen, koulutustason, 
luovutetun munuaisen, etnisyyden tai sosiaalisen 
aseman suhteen. VAS -mittarilla adherenttien 
mediaani oli 100 % ja ei-adherenttien merkitsevästi 




















T₁= 6vk ja 
T₂= 6kk 
BAASIS 
Tutkia, millainen yhteys on 
tavoiteajattelulla, näkemyksillä 
sairaudesta, suhtautumisella 




potilaita T₁= 17 % 
ja T₂= 27 % 
Lääkkeenoton oikea-aikaisuus suurin haaste. Nuorilla 
aikuisilla suurempi todennäköisyys olla ei-adherentteja 6kk 
siirron jälkeen. Ei merkittävää eroa ei-adherenttien ja 
adherenttien potilaiden välillä sukupuolessa, etnisyydessä, 
siviilisäädyssä, koulutustasossa, työssä, luovuttajatyypissä 
tai siirron ajoituksessa. Tavoiteajattelussa ja 
suhtautumisessa lääkehoitoon ei ollut eroavaisuuksia 








tarkastella adherenttien ja ei-
adherenttien eroavaisuuksia 
oireiden raportoinnissa, 
ajatuksissa hoidosta ja 
sosiaalisen tuen saamisessa 
54 % potilaista   
ei-adherentteja 
Suhtautumisella lääkehoitoon ei ollut yhteyttä hoitoon 
sitoutumiseen. Sosiaalisen tuen puutteella yhteys huonoon 
lääkehoitoon sitoutumiseen. Adherenttien ja ei-adherenttien 
potilaiden välillä ei eroavaisuuksia iän tai sukupuolen 
suhteen eikä raportoitujen haittavaikutusten määrässä. 75 % 
VAS-mittariin vastanneista ilmoitti hoitoon sitoutumisensa 
olevan 100 % ja vain 9 % vastanneista ilmoitti sen olevan 
alle 97 %. 
Schmid-Mohler 
ym. 2010,  
Sveitsi 
N=114 1-5 vuotta BAASIS 
Tutkia potilaan omaan sekä 
sivullisen raportointiin 
pohjautuvan lääkehoitoon 
sitoutumisen yleisyyttä sekä 
tarkastella hoitoon sitoutumisen 
yhteyttä aikomukseen sitoutua 
sekä asenteisiin, normeihin ja 
kykeneväisyyteen 
23,7 % potilaista 
ei-adherentteja 
Sivullisen raportoinnissa ei-adherenttien osuus oli 3,8 % 
potilaista. Sivullisen raportointi ja potilaan oma raportointi 
eivät korreloineet. Unohtelu ja päivärytmin keskeytyminen 
olivat suurimmat lääkehoitoon sitoutumista haittaavat 
tekijät. Huonolla lääkehoitoon sitoutumisella ei ollut 




5.2 Terveyteen liittyvä elämänlaatu munuaisensiirron jälkeen 
 
Munuaisensiirtopotilaiden elämänlaatuun liittyvää kirjallisuutta läpi käytäessä 
havaittiin, että aiemmat tutkimukset keskittyvät pääsääntöisesti dialyysihoitojen ja 
munuaisensiirron kustannusten, elämänlaadun tai kustannusvaikuttavuuden vertailuun. 
Munuaisensiirron jälkeiseen elämänlaatuun, siinä tapahtuviin muutoksiin tai 
elämänlaatuun vaikuttaviin tekijöihin keskittyvää tutkimusta on julkaistu tällä hetkellä 
melko vähän. Munuaisen vajaatoimintaa sairastavien potilaiden elämänlaatu-
tutkimuksissa sairausspesifien mittareiden käyttö vaikutti kirjallisuuteen tutustumisen 
perusteella melko yleiseltä. Tässä katsauksessa haluttiin kuitenkin keskittyä 
nimenomaan geneeristä elämänlaatumittaria käyttäviin tutkimuksiin, jotta tutkimusten 
tulokset olisivat mahdollisimman hyvin yleistettävissä ja vertailtavissa sekä keskenään 
että tämän tutkimuksen tulosten kanssa. 
 
Taulukko 3. Terveyteen liittyvän elämänlaadun kirjallisuushaun sisäänotto- ja 
poissulkukriteerit (PICOS) 
 




Muut kuin munuaisensiirtopotilaat, alle 
18-vuotiaat 
Interventio (I) Munuaisensiirto Muu kuin munuaisensiirto 



















Kuvio 3. Elämänlaatuartikkelien haku- ja arviointiprosessi 
 
Ortizin ym. (2014) tutkimuksessa selvitettiin siirtoa edeltäneen dialyysimuodon yhteyttä 
sekä terveyteen liittyvään elämänlaatuun että elämänlaadussa munuaisensiirron jälkeen 
tapahtuviin muutoksiin. Tutkijat lisäksi tarkastelivat lääkehoitoon sitoutumisen ja 
lääkityksen monimutkaisuuden yhteyttä elämänlaatuun. 
 
Elämänlaatulukeman muutoksissa havaittiin jonkin verran eroa eri dialyysimuotojen 
välillä, joskaan tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmien välillä ei ollut. Lääkkeiden 
määrällä tai lääkityksen monimutkaisuudella ei myöskään ollut merkitsevää vaikutusta 
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15D-lukemaan. Sen sijaan työssäkäynnin havaittiin parantavan sekä 14 eri 
elämänlaadun ulottuvuutta että 15D-kokonaislukemaa. Elämänlaatulukeman 
heikentymisellä ei ollut merkitsevää yhteyttä potilaan ikään, dialyysimuotoon, dialyysin 
kestoon, munuaisensiirrosta kuluneeseen aikaan eikä kliinisiin tietoihin kuten eGFR- tai 
RRS-lukemiin. Tutkijoiden mukaan munuaisensiirrosta vaikuttivat hyötyvän eniten 
peritoneaalidialyysipotilaat ja vähiten kotiHD-potilaat. Tuloksista voidaan huomata, että 
kotiHD-potilailla, joiden keskimääräinen elämänlaatulukema oli korkein dialyysin 
aikana, vain alle puolella potilaista elämänlaatulukema parani siirron jälkeen. Tuloksia 
ei kuitenkaan välttämättä voi laajalti tulkita tai yleistää pienen aineiston ja potilaiden 
dialyysimuodon valinnan mahdollisesti aiheuttaman harhan vuoksi. 
 
Nerin ym. (2011) ja Dukesin ym. (2013) tutkimuksissa keskityttiin tarkastelemaan 
munuaisensiirron jälkeiseen elämänlaatuun vaikuttavia tekijöitä. Dukes ym. (2013) 
pyrkivät selvittämään diabeteksen yhteyttä munuaisensiirtopotilaiden alhaisempaan 
elämänlaatuun, kun taas Neri ym. (2011) tarkastelivat munuaisen heikentyneen 
toiminnan yhteyttä munuaisensiirtopotilaiden elämänlaatuun.  
 
Neri ym. (2011) havaitsivat tutkimuksessaan tilastollisesti merkitsevää yhteyttä 
munuaisen toiminnan heikentymisen vakavuuden ja terveyteen liittyvän elämänlaadun 
välillä. Tutkijat kuitenkin huomauttavat, ettei huonontunut terveyteen liittyvä 
elämänlaatu välttämättä selity ainoastaan munuaisen vajaatoiminnan oireiden kautta 
(Neri ym. 2011). Munuaisten heikentynyt toiminta saattaa vaatia tarkempaa seurantaa, 
muutoksia potilaan hoidossa sekä hyljinnänestolääkityksen tasossa. Näillä muutoksilla 
saattaa olla vaikutusta muun muassa potilaan kokemiin haittavaikutuksiin. Lisäksi 
muutokset hoidon aktiivisuudessa voivat sotkea potilaan normaalia elämänrytmiä ja 
siten vaikuttaa potilaan elämänlaatuun.  
 
Dukes ym. (2013) taas havaitsivat tilastollisesti merkitsevän yhteyden diabeteksen ja 
heikentyneen elämänlaadun välillä. Erot diabetesta sairastavien ja sairastamattomien 
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elämänlaadussa vaihtelivat välillä 0,04-0,09 riippuen elämänlaatumittarista (Dukes ym. 
2013). Hyvässä glykeemisessä kontrollissa olevien diabetespotilaiden elämänlaatu sen 
sijaan ei erottunut huonossa glykeemisessä kontrollissa olevista potilaista tilastollisesti 
merkitsevästi. Tutkimuksessa ei käsitelty lainkaan potilaiden hyljinnänestolääkitystä, 
jolla tutkijoiden mukaan saattaisi kuitenkin olla oleellista vaikutusta potilaan 
elämänlaatun. Voimakas hyljinnänestolääkitys saattaisi lisätä potilaan kokemia 
haittavaikutuksia sekä häiritä potilaan elämäntyyliä, harrastuksia ja hyvinvointia ja siten 
osaltaan vaikuttaa negatiivisesti terveyteen liittyvään elämänlaatuun. 
 
Moralesin ym. (2012) tutkimuksessa selvitettiin munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon 
sitoutumista, lääkehoitoon sitoutumista hankaloittavia tai estäviä asioita sekä 
munuaisensiirron saaneiden potilaiden terveyteen liittyvää elämänlaatua. Tutkimuksessa 
tarkasteltiin myös maksansiirron saaneita potilaita, mutta kyseisiin tuloksiin ei tässä 
katsauksessa paneuduta. Lääkehoitoon sitoutumisen arvioinnissa tutkijat eivät 
käyttäneet varsinaisesti mitään erityistä mittaria. Sen sijaan lääkehoitoon sitoutuminen 
arvioitiin kysymyksen ”Kuinka monta kertaa viimeisen kuukauden aikana jätitte 
hyljinnänestolääkkeenne ottamatta?” vastausten perusteella. Tutkimuksessa saatuihin 
tuloksiin potilaiden lääkehoitoon sitoutumisesta tulisikin suhtautua kriittisesti. Tulosten 
tarkastelu tulisikin tämän tutkimuksen kohdalla keskittää pääasiallisesti 
munuaisensiirtopotilaiden elämänlaadusta ja siihen vaikuttavissa tekijöistä saatuihin 
tuloksiin.  
 
Munuaisensiirtopotilaiden keskimääräinen elämänlaatulukema siirron jälkeen oli 0,73 ja 
suurimmalla osalla potilaista ei havaittu lainkaan ongelmia yhdelläkään viidestä EQ-
5D-mittarin ulottuvuudella (Morales ym. 2012). Heikompi terveyteen liittyvä 
elämänlaatu oli myös yleisempää potilailla, joiden hoito oli intensiivisempää. Tutkijat 
toteavatkin, että lääkehoitoon sitoutumisen ja terveyteen liittyvän elämänlaadun 
parantamisessa vähemmän intensiiviseen hoitoon ja siten harvempaa lääkkeiden 
annosteluun panostaminen saattaisi olla yksi avaintekijöistä. 
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yhteys elämänlaatuun ennen 
munuaisensiirtoa ja sen 
jälkeen. Lisäksi selvittää 
hoitoon sitoutumisen 
yhteyttä elämänlaatuun.
Ennen siirtoa kotiHD-potilailla oli korkein keskimääräinen 15D-lukema ja icHD-
potilailla alhaisin. Siirron jälkeen elämänlaatulukema nousi merkitsevästi 78,6 % 
PD-potilaista, 53,8 % icHD-potilaista ja 47,6 % kotiHD-potilaista. Erot 
ryhmien 15D-lukemien muutoksissa eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti 
merkitseviä. 15D-lukeman heikentymistä havaittiin 14,3 % PD-potilaista, 23,1 











0,86, 0,77 ja 
0,77
Diabeteksellä havaittiin olevan sekä tilastollisesti merkitsevää että kliinisesti 
merkittävää vaikutusta munuaisensiirtopotilaan elämänlaatuun. Diabetestä 
sairastavan ja ei-diabetikon munuaisensiirtopotilaan elämänlaatuero siirron 
jälkeen oli EQ-5D-mittarin mukaan 0,05. HUI3-mittarin mukaan vastaava ero 























sitoutumista sekä määritellä 
lääkehoitoon sitoutumiseen 
ja potilaiden elämänlaatuun 
vaikuttavia tekijöitä
0,73
Potilaiden oman raportoinnin perusteella 92,6 % potilaista lääkehoitoon 
sitoutuneita. Yleisin este lääkehoitoon sitoutumiselle oli se, että potilas joutuu 
ottamaan hyljinnänestolääkkeitä liian monta kertaa päivässä. 
Monimutkaisemmalla hoidolla olleilla potilailla havaittiin alhaisempaa 
elämänlaatua. Lisäksi alhaisempaa elämänlaatuun vaikuttaviksi tekijöiksi 
havaittiin yli 60 vuoden ikä, naissukupuoli, alhaisempi koulutustaso, heikko 
sosiaalinen verkosto sekä yli 6 tabletin ja 2 ottokerran päivittäinen lääkitys.





Selvittää, millainen yhteys 
on munuaisen 




Munuaisten heikentyneellä toiminnalla havaittiin yhteys heikentyneeseen 
elämänlaatuun. Lisäksi huonolla sosioekonomisella asemalla, masennus- tai 
ahdistusdieagnoosilla sekä potilaan itse raportoimilla luuston ja lihaksiston 








5.3 Munuaisensiirtopotilaiden kustannukset 
 
Munuaisensiirtopotilaiden kustannuksiin liittyvään kirjallisuuteen perehtyminen osoitti, 
että aihetta on tutkittu laajasti. Tutkimus on kuitenkin keskittynyt pääsääntöisesti 
dialyysihoitojen ja munuaisensiirron kustannusten ja kustannusvaikuttavuuden 
vertailuun. Puhtaasti munuaisensiirron kustannuksiin, ja niihin vaikuttaviin tekijöihin 
keskittyviä tutkimuksia ei oltu julkaistu yhtä kattavasti eivätkä ne olleet yhtä 
laadukkaita. Tässä katsauksessa keskitytään mallintamalla tehtyjen kustannusanalyysien 
sijaan munuaisensiirtopotilaiden todellisiin kustannuksiin tai todellisen 
terveydenhuollon palveluiden käytön pohjalta laskettuihin kustannuksiin perustuviin 
tutkimuksiin. Tällöin luodaan mahdollisuus luotettavampaan vertailuun tutkimusten 
välillä. Tutkimusasetelmien ja tutkimusympäristöjen väliset eroavaisuudet tosin tuovat 
omat haasteensa tähän vertailuun. Katsaus ei pyri kattamaan kaikkea 
munuaisensiirtopotilaiden kustannuksista tehtyä tutkimusta, vaan luomaan katsauksen 
siitä, mistä suuruusluokasta näiden potilaiden hoidon kustannuksissa saattaisi olla 
kysymys. Katsauksen lopuksi käsitellään lisäksi kahta yksittäistä tutkimusta, jotka eivät 
suoraan vastanneet katsauksen sisäänotto- ja poissulkukriteereitä, mutta joiden 
tuloksissa on mielenkiintoista tietoa munuaisensiirtopotilaiden hoidon kustannuksista 










Taulukko 5. Munuaisensiirtopotilaiden kustannusten kirjallisuushaun sisäänotto- ja 
poissulkukriteerit (PICOS) 
 







Interventio (I) Munuaisensiirto Muu kuin munuaisensiirto 




Munuaisensiirron ja sen 
jälkeisen hoidon 
kustannukset 




Todellisiin kustannuksiin tai 
potilaan todellisen 
terveydenhuollon 
palveluiden käytön pohjalta 
laskettujen kustannusten 








Barniehin ym. (2011) tavoitteena oli tarkastella munuaisensiirtopotilaiden hoidon 
kustannuksia sekä vertailla elävältä ja kuolleelta luovuttajalta siirron saaneiden 
potilaiden kustannuksia keskenään. Tutkimuksessa tarkastellaan kustannuksia 357 
potilaalta, joista 130 oli saanut munuaissiirteen elävältä luovuttajalta ja 227 kuolleelta 
luovuttajalta. Potilaita ei suljettu pois kustannusanalyysista, vaikka heidän uusi siirretty 
munuaisensa olisi lakannut toimimasta kesken seurantajakson. Kustannustieto hankittiin 
tutkimusta varten paikalliselta terveydenhuollon palveluiden tuottajalta (The Calgary 




Tutkimuksessa tarkasteltiin ainoastaan suoria terveydenhuollon kustannuksia, kuten 
laboratoriotestejä, lääkitystä, lääkärikuluja, osastohoitoa yms. (Barnieh ym. 2011). 
Kustannusanalyysiin otettiin mukaan kustannukset 2 vuodelta siirron jälkeen sekä 
välittömästi siirtoon liittyvät kustannukset siirtoa edeltäneeltä ajalta. Tällaisia 
kustannuksia olivat esimerkiksi munuaisen luovuttajan hoito ja valmisteleminen 
leikkaukseen. Mikäli yksi luovuttaja luovutti molemmat munuaisensa, puolitettiin nämä 
luovuttajan hoitoon ja valmisteluun liittyneet kustannukset siirron vastaanottaneiden 
potilaiden kesken. Luovuttajan kustannuksia laskettaessa ei kuitenkaan huomioitu 
mahdollisia muita luovutettuja elimiä ja siten pienempiä hoito- ja 
valmistelukustannuksia per luovutettava elin.  
 
 




Tutkijat eivät havainneet tilastollisesti merkitsevää eroa kuolleelta tai elävältä 
luovuttajalta munuaisensiirron saaneiden potilaiden kustannuksissa 2 vuoden 
seurantajaksolla (p=0,7) (Barnieh ym. 2011). Tilastollisesti merkitsevää eroa ei ollut 
myöskään kustannuksissa, joissa ei ollut lainkaan mukana munuaisen luovuttajan 
kustannuksia. Kuolleelta luovuttajalta munuaisen saaneilla potilailla ensimmäisen 
vuoden suurimmaksi kustannuseräksi havaittiin vuodeosastohoito, kun taas toisena 
vuonna eniten resursseja kului lääkityshoitoon. Elävältä luovuttajalta munuaisen 
saaneilla potilailla avohoidon lääkehoito oli sen sijaan sekä ensimmäisenä että toisena 
vuotena siirron jälkeen eniten voimavaroja kuluttanut yksittäinen hoidon osa-alue.  
 
Chaib-Eddourin ym. (2005) tutkimuksessa kustannustiedot kerättiin laskutustietojen 
avulla ja mukaan tarkasteluun otettiin ainoastaan suorat terveydenhuollon kustannukset. 
Lisäksi tutkimuksessa analysoitiin akuutin hyljinnän vaikutusta terveydenhuollon 
suoriin kustannuksiin. Kustannuksia tarkasteltiin sekä kansallisen 
sairasvakuutusjärjestelmän että potilaan näkökulmasta. Akuutista hyljinnästä kärsivillä 
potilailla oli tässä tutkimuksessa sekä korkeammat lääkitys- ja hoitokustannukset että 
pidemmät sairaalajaksot. 
 
5.3.1 Munuaisensiirtopotilaiden hoidon kustannuksista Suomessa 
 
Salosen ym. (2003) Suomessa, Tampereen yliopistollisen keskussairaalan 
munuaispotilaille toteuttamaan tutkimukseen osallistui kaiken kaikkiaan 214 munuaisen 
vajaatoimintaa sairastanutta potilasta. Tutkimuksessa analysoitiin ja vertailtiin 
hemodialyysi- ja peritoneaalidialyysihoidossa olevien sekä munuaisensiirron saaneiden 
potilaiden hoidon kustannuksia. Tutkimuspotilaista 55 sai seuranta-aikana 
munuaisensiirron ja siirtyi siten dialyysiryhmästä munuaisensiirtopotilaiden ryhmään, 
jossa tarkasteltiin sekä elinsiirron että sen jälkeisen hoidon kustannuksia. Nämä potilaat 
olivat olleet dialyysihoidossa keskimäärin 14,4 kuukautta ennen munuaisensiirtoa. 
Tutkimuksessa analysoitiin ainoastaan suoria terveydenhuollon kustannuksia ja niitä 
tarkasteltiin terveydenhuollon palveluiden tuottajan näkökulmasta. Epäsuoria 
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kustannuksia, kuten työkyvyttömyyden aiheuttamaa tuottavuuden alentumista, ei 
huomioitu tässä tutkimuksessa. Kustannustulokset esitetään julkaisussa vuoden 1997 
USA:n dollareina, joista ne on tätä katsausta varten muutettu artikkelin kirjoittajien 
ilmoittaman valuuttakurssin (US $1=5,1944 markkaa) ja tilastokeskuksen 
rahanarvokertoimen avulla vuoden 2014 euroja vastaaviksi. 
 
Munuaisensiirtopotilaiden suorat terveydenhuollon kustannukset ensimmäiseltä puolelta 
vuodelta siirron jälkeen olivat Salosen ym. tutkimuksessa (2003) keskimäärin 45 119 
euroa ja jälkimmäiseltä keskimäärin 8 749 euroa. Dialyysipotilaiden keskimääräiset 
kustannukset ensimmäiseltä puolelta vuodelta olivat HD-potilailla 38 400 euroa ja PD-
potilailla 30 073 euroa. Jälkimmäiseltä 6 kuukaudelta siirron jälkeen dialyysipotilaiden 
keskimääräiset kustannukset olivat 30 978 ja 28 556 euron suuruisina. Toisena ja 
kolmantena vuotena siirron jälkeen munuaisensiirtopotilaiden keskimääräiset 
kustannukset olivat 13 496 ja 11 778 euroa. HD-potilailla vastaavat kustannukset olivat 
63 838 ja 64 251 euroa ja PD-potilailla 53 370 ja 58 130 euroa. Dialyysipotilaiden 
keskimääräiset kustannukset pysyivät siis vakaina vuodesta toiseen, kun 
munuaisensiirtopotilailla ne laskivat selkeästi seurantajakson ensimmäisten 6 
kuukauden jälkeen. 
 
Kustannusten analysoinnissa tutkijat havaitsivat, että lääkityskustannukset kattoivat 
keskimäärin 60 % kaikista munuaisensiirtopotilaan hoidon kustannuksista siirron 
jälkeisinä toisena ja kolmantena vuonna (Salonen ym. 2003). Munuaisensiirtopotilaiden 
lääkityksen kustannukset olivat hyvin samansuuruiset kuin dialyysipotilaiden 
lääkityksen kustannukset. Tutkimuksessa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa mies- ja 
naispotilaiden hoidon kustannusten välillä. Sen sijaan potilaan ikä, iskeminen 
sydänsairaus, primäärinen munuaistauti sekä hoitomuoto selittivät potilaan päivittäisiä 
kustannuksia tilastollisesti merkitsevästi. 
 
Munuaisensiirtopotilailla oli sekä alhaisemmat kustannukset että suurempi 
eloonjäämisprosentti kuin dialyysipotilailla (Salonen ym. 2003). Eroja ei kuitenkaan 
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raportoitu tilastollisesti merkitseviksi. Tutkijat pitivät munuaisensiirtoa dialyysihoitoon 
nähden ylivoimaisena hoitovaihtoehtona. Myös Kekomäki ja Höckerstedt toteavat 
artikkelissaan (2004) näiden tutkimustulosten osoittavan munuaisensiirron selkeästi 
dialyysihoitoa kustannusvaikuttavammaksi hoitovaihtoehdoksi. Kirjoittajat laskevat, 
että dialyysihoidon tarpeettomaksi tekevän munuaisensiirron jälkeisen hoidon 
kustannusten laskiessa jo ensimmäisen puolen vuoden jälkeen siirrosta, maksaisi 
munuaisensiirto niin sanotusti itsensä takaisin jo toisen siirron jälkeisen vuoden lopulla. 
Tällä ajattelumallilla Kekomäki ja Höckerstedt pohtivat munuaisensiirron tuottavan 
dialyysihoitoon verrattuna toiminta-aikanaan yhteensä noin puolen miljoonan euron 
säästöt yhteiskunnalle 
 
5.3.2 Munuaisensiirron jälkeisen hoidon kustannuksista Euroopassa 
 
Chamberlainin ym. (2014) tutkimuksessa tavoitteena oli selvittää munuaisensiirron 
jälkeisen hoidon kustannuksia kolmelta siirron jälkeiseltä vuodelta useammassa 
Euroopan maassa sekä tarkastella niitä suhteessa potilaiden ensimmäisen vuoden GFR-
pitoisuuteen. Tutkimuksessa oli mukana 2 818 potilasta. Kunkin maan 
munuaisensiirtopotilaiden hoidon kustannuksia arvioitiin paikallisen terveydenhuollon 
palveluiden käytön ja julkaistujen kustannusten perusteella rekistereitä ja 
kyselylomakkeita hyödyntämällä. Tutkimuksessa keskityttiin nimenomaan 
munuaisensiirron jälkeisen hoidon kustannuksiin, eikä varsinaisen elinsiirron tai sitä 
edeltäneen hoidon kustannuksia huomioita tarkastelussa lainkaan. 
 
Munuaisensiirron jälkeisen hoidon kustannukset vaihtelivat eri maiden välillä 
(Chamberlain ym. 2014). Tutkijat arvelivat tämän johtuvan erilaisista hoitokäytännöistä. 
Korkeimmat kolmen vuoden keskimääräiset kustannukset olivat Alankomaiden 85 499 
euroa ja alhaisimmat Tšekin tasavallan 37 089 euroa. Puolassa kolmen siirron jälkeisen 
vuoden keskimääräiset kustannukset olivat 42 510 euroa, Iso-Britanniassa 44 002 euroa 
ja Espanjassa 70 714 euroa. Italiassa keskimääräiset kustannukset kolmelta vuodelta 




60 prosenttia munuaisensiirron jälkeisistä kustannuksista koostuivat 
hyljinnänestolääkityksestä sekä munuaisensiirron jälkeisistä haittatapahtumista, kuten 
siirteen toimintahäiriöistä, sydän- ja verisuonisairauksista tai diabeteksestä 
(Chamberlain ym. 2014). Siirron jälkeisten kolmen vuoden kustannukset nousivat GFR-
lukeman laskiessa, eli munuaisen toiminnan huonontuessa. Vastaavasti seurantajakson 
kustannukset laskivat munuaisen toiminnan parantuessa. Nämä tulokset olivat 
samankaltaisia kaikissa tutkituissa Euroopan maissa. 
 
Tutkijoiden mukaan munuaisen hyvä toimivuus ensimmäisenä vuotena siirron jälkeen 
viittaisi munuaisen parempaa pitkäaikaiseen toimivuuteen ja sitä kautta alhaisempaan 
terveydenhuollon resurssien käyttöön (Chamberlain ym. 2014). Tutkijat tuovat 
kuitenkin esiin tutkimusmenetelmien tuloksille aiheuttaman harhan mahdollisuuden 
sekä korostavat lähteinä käytettyjen tietojen rajallisuutta ja siten maiden välisen 
vertailun haastavuutta. Tutkimuksen tuloksiin onkin syytä suhtautua kriittisesti. 
Tutkimuksen tuloksia ei voida suoraan vertailla tämän pro gradu -tutkielman 
kustannustuloksiin, mutta niiden avulla on mahdollisuus saada käsitys kyseisten maiden 
munuaisensiirtopotilaiden siirron jälkeisen hoidon kustannusten suuruusluokasta. 
Tutkimuksen tulokset myös osoittavat, kuinka suurta vaihtelua hoidon kustannuksissa 

















2 siirron jälkeistä 
vuotta






Elävältä luovuttajalta saadun siirron 
keskimääräiset kustannukset 2 siirron 
jälkeisenä vuotena 86 514 €.               
Kuolleelta luovuttajalta saadun 
munuaisensiirron keskimääräiset kustannukset 
2 siirron jälkeisenä vuotena 88 541 €. Mukana 
on sekä munuaisen luovuttajan että 
vastaanottajan kustannukset.
Ei tilastollisesti merkitsevää eroa elävältä tai 
kuolleelta luovuttajalta saadun 
munuaisensiirron kustannuksissa riippumatta 
siitä, lasketaanko luovuttajan hoidon 
kustannukset mukaan vai ei. Elävän 
luovuttajan keskimääräiset kustannukset 
olivat 13 253 euroa ja kuolleen luovuttajan 









vuoden ajalta siirron 
jälkeen 
Ensimmäisen siirron jälkeisen vuoden 
keskimääräiset kustannukset olivat kansalliselle 
vakuutuslaitokselle 48 638 €  ja potilaalle 
2618 €.
Munuaisensiirtopotilaiden keskimääräinen 
sairaalajaksojen pituus 1.vuotena siirron 
jälkeen oli 29pv. Sekä lääkityskustannukset 
että sairaalahoidon kustannukset olivat 
korkeammat akuutista hyljinnästä kärsivien 
potilaiden ryhmässä. Niin ikään 
sairaalajaksot olivat keskimääräistä 
pidemmät hyljinnästä kärsivillä potilailla.
 
 
                                                     





6 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tutkimuksen tavoitteena on tutkia munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon sitoutumista, 
terveyteen liittyvää elämänlaatua ja erikoissairaanhoidon kustannuksia sekä arvioida 
näiden tekijöiden vaikutusta toisiinsa. Lisäksi tavoitteena on tutkia muita näihin 
tekijöihin mahdollisesti vaikuttavia asioita, kuten dialyysihoidon kestoa ja lääkityksen 
monimutkaisuutta. Tutkimuksessa tuotettua tietoa voidaan hyödyntää kliinisessä työssä 
sekä terveydenhuollon päätöksenteossa. Tutkimuksen tuottaman tiedon avulla 
munuaisensiirtopotilaiden kliinisessä hoitoprosessissa voitaisiin kiinnittää huomiota 





1. Millaisia ovat erikoissairaanhoidon kustannukset, lääkehoitoon sitoutuminen ja 
elämänlaatu erityyppistä dialyysihoitoa saaneilla munuaisensiirtopotilailla?  
2. Onko erikoissairaanhoidon kustannuksissa eroja verrattaessa eri tavoin 
lääkehoitoon sitoutuneita potilaita?  
3. Millainen yhteys lääkehoitoon sitoutumisella on potilaan terveyteen liittyvään 
elämänlaatuun munuaisensiirron jälkeen?  
4. Millainen yhteys potilaan lääke- ja tablettimäärällä sekä mitatulla lääkehoidon 
monimutkaisuusindeksillä (MRCI) on potilaan lääkehoitoon sitoutumiseen?  
5. Onko lääkehoitoon sitoutumisessa eroja, kun otetaan huomioon aika, joka on 
kulunut munuaisensiirrosta?  
6. Millainen yhteys munuaisensiirtoa edeltäneen dialyysihoidon kestolla on 
munuaisensiirron jälkeiseen elämänlaatuun?  
7. Millaisia ovat erikoissairaanhoidon kustannukset kyselyyn vastanneilla ja 









Tutkimuksen potilasaineistona (Kuvio 5) on 320 munuaissiirron Helsingin 
yliopistollisessa keskussairaalassa (HYKS) vuosina 2004–2011 saanutta 
munuaispotilasta. Tutkimuspotilaat asuvat tai ovat asuneet osan tarkastelujaksosta 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella. Potilaista 198 vastasi vuonna 2012 
elämänlaatuun, lääkitykseen ja lääkehoitoon sitoutumiseen liittyvään 
kyselylomakkeeseen. 122 kyselyyn vastaamatta jättänyttä potilasta muodosti niin 
sanotun katoaineiston, josta on saatavilla vain erikoissairaanhoidon kustannukset. 
Kyselylomakkeilla kerättyjen tietojen lisäksi tutkimuspotilaiden terveydentilaan 
liittyvää kliinistä tietoa on heidän suostumuksellaan kerätty potilastiedoista 
tutkimustarkoitukseen. HUS:n medisiininen eettinen toimikunta on antanut 










Tutkimuspotilaiden erikoissairaanhoidon kustannukset kerätään HUS:n Ecomed-
tietokannasta. Analyyseissä huomioidaan kaikki erikoissairaanhoidon kustannukset, 
sillä kliinisen arvion mukaan olisi ongelmallista erottaa munuaisensiirtoon liittyvät ja 
siihen liittymättömät kustannukset toisistaan. Kustannuksia tarkastellaan kolmena 
vuotena munuaisensiirron jälkeen sekä vuosi ennen siirtoa. Erikoissairaanhoidon 
yhteiskustannuksista osa on luokiteltu tietokannassa 8 kustannusluokkaan (laboratorio, 
röntgen, patologia, poliklinikkakäynnit, vuodeosastojaksot, toimenpiteet, poliklinisesti 
tehdyt toimenpiteet ja muut kustannukset). Tämän lisäksi tietokantaan on kirjattu tietoa 
poliklinikkakäyntien ja vuodeosastopäivien lukumääristä. Kustannusten luokittelu ei 
kuitenkaan ole kattavaa tai yhtä luotettavaa jokaisen potilaan kohdalla. Tämän vuoksi 
tässä tutkimuksessa keskitytään tarkastelemaan erikoissairaanhoidon yhteiskustannuksia 





Lääkehoitoon sitoutumista mitataan tutkimuksessa potilaan omaan raportointiin 
perustuvilla BAASIS- ja VAS-mittareilla. Potilas luokitellaan huonosti lääkehoitoon 
sitoutuneeksi (ei-adherentti), mikäli hän vastaa yhteenkin BAASIS-mittarin 
kysymykseen kyllä ja lääkehoitoon sitoutuneeksi (adherentti), mikäli hän vastaa 
kaikkiin kysymyksiin kieltävästi eli ei ole kyselyä edeltäneiden 4 viikon aikana 
kertaakaan unohtanut lääkkeitään, ottanut niitä väärään aikaan, muuttanut annostusta tai 
lopettanut lääkitystä. BAASIS-mittari koskee tässä tutkimuksessa vain potilaiden 
hyljinnänestolääkitystä. Sen sijaan VAS-vastaukset on kerätty potilailta sekä 
hyljinnänestolääkitykseen että mahdolliseen muuhun lääkitykseen liittyen. Potilaan 
terveyteen liittyvää elämänlaatua mitataan tutkimuksessa potilaan omaan raportointiin 
perustuvalla mittarilla, 15D-mittarilla. 15D-lomakkeen vastauksista lasketaan väestön 
arvotusten mukaisilla painokertoimilla indeksiarvot, joiden avulla voidaan muodostaa 
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sekä 15D-lukema että 15D-profiilit. Potilaan omaan raportointiin pohjautuva tieto 
lääkehoitoon sitoutumisesta ja terveyteen liittyvästä elämänlaadusta kerätään 
kyselylomakkeiden (Liitteet 2, 3 ja 4) avulla. Tutkimuspotilaiden hyljinnänesto-
lääkityksen monimutkaisuus määritellään MRCI-lukeman avulla. MRCI-lukeman 
muodostamisessa hyödynnetään kyselylomakkeesta saatavia tietoja potilaan 
lääkityksestä. 
 
7.4 Tilastolliset menetelmät 
 
Aineiston käsittely ja analysointi toteutetaan Microsoft Excel ja IBM SPSS Statistics 19 
-ohjelmilla. Analysoinnissa käytetään yleisiä tilastollisia menetelmiä, kuten 
ristiintaulukointia, x²-testiä, riippumattomien otosten t-testiä, Mann-Whitney U -testiä, 
yhdensuuntaista varianssianalyysiä sekä lineaarista regressioanalyysiä riippuen kussakin 
tilanteessa analysoitavien muuttujien luonteesta (Karjalainen 2010). Ryhmien välisten 
keskiarvojen vertailussa käytetään parametrisiä testejä, kuten riippumattomien otosten t-
testiä ja yhdensuuntaista varianssianalyysia. Lisäksi käytetään parametrittomia testejä, 
kuten Mann-Whitney U -testiä ja Kruskal-Wallisin -testiä muuttujilla, jotka eivät ole 
riittävän normaalijakautuneita. Usean muuttujan vaikutusta vastemuuttujaan, kuten 
15D-lukemaan, kustannuksiin tai VAS-lukemaan selitetään lineaarisen 
regressioanalyysin avulla. Tilastollisesti merkitsevänä erona pidetään analyyseissa p-
arvoa <0,05. Tilastollisten testien lisäksi tutkimuksessa raportoidaan erilaisia 
tunnuslukuja (keskiarvoja, mediaaneja, vaihteluvälejä ym.), joiden tuottamisessa on 









8.1 Tutkimuspotilaiden taustatiedot 
 
Tutkimuskyselyyn vastasi kaikkiaan 198 munuaisensiirron saanutta potilasta. 
Tutkimuksen analyyseihin otettiin kuitenkin mukaan vain 197 potilasta, sillä yksi 
potilaista oli saanut samanaikaisesti sekä munuaisen- että maksansiirron. 
Yhdistelmäsiirron saanut potilas suljettiin pois analyyseista, sillä tutkimuksessa 
tavoitteena oli analysoida ainoastaan munuaisensiirron saaneita potilaita. Potilaiden 
taustatiedot on esitetty Taulukossa 7. Potilaat on jaettu neljään ryhmään 
munuaisensiirtoa edeltäneen dialyysimuodon perusteella sekä lääkehoitoon 
sitoutumisen perusteella adherenttien ja ei-adherenttien ryhmiin. 
 
Erityyppistä dialyysihoitoa ennen siirtoa saaneiden potilaiden taustatiedoissa ei ollut 
tilastollisesti merkitsevää eroa muussa kuin munuaisensiirtoa edeltäneen dialyysihoidon 
kestossa (p=0,017). Adherenttien ja ei-adherenttien ryhmien välillä oli tilastollisesti 
merkitsevä ero ainoastaan potilaiden iässä (p=0,004). Adherenttien potilaiden iän 
keskiarvo oli 59 vuotta, ei-adherenttien potilaiden 54 vuotta. Adherenttien ja ei-
adherenttien potilaiden välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa (p=0,071-0,140) 
lääkemäärässä, tablettimäärässä tai lääkityksen monimutkaisuusasteessa (MRCI). 
Myöskään dialyysin kestossa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa (p=0,370), joskin 
adherentit potilaat olivat keskimäärin olleet dialyysihoidossa 27 kuukautta, kun ei-
adherenttien potilaiden keskimääräinen dialyysihoidon kesto oli 23 kuukautta. 
Kyselyhetkellä siirrosta kuluneen ajan keskiarvo sen sijaan oli yhtä suuri (4,7 vuotta) 




Taulukko 7. Tutkimuspotilaiden taustatiedot (keskiarvo, mediaani, vaihteluväli) 
 
     Kaikki potilaat Kotihemo icHemo CAPD APD Adherentit Ei-adherentit 
n 197 49 71 26 51 112 85 
Ikä 57/57(23–82) 57/57 (35–77) 58 /59 (23–78) 57/56 (31–80) 55/55 (36–82) 59/59 (23–82) 54/54 (26–80) 
Miehiä, % 62 80 54 62 59 60 66 
Dialyysin kesto (kk) 25/19 (1–111) 22 /16 (2–111) 31/24 (1–89) 21/14 (5–58) 22/18 (3–73) 27/20 (1–89) 23/19 (1–111) 
Aika siirrosta (v) 4,8/4,3 (0,3–9,0) 4,7/3,9 (1,4–9,0) 4,6/4,1 (0,3–8,9) 4,6/4,6(0,3–8,9) 4,9/4,5 (1,0–9,0) 4,7/4,1 (1,1–9,0) 4,7/4,6 (0,3–9,0) 
RRS 4,2 /4,0 (1–7) 4,0/3,9 (1,9–6,0) 4,3/4,3 (1,3–6,6) 4,4/4,6 (2,2–6,8) 4,1/3,9 (2,3–6,3) 4,2/4,1 (1,3–6,8) 4,1/4,1 (1,7–6,6) 
eGFR 57/56 (11–123) 53/53 (12–102) 59/58 (12–123) 56/58 (11–101) 59/62 (12–109) 56/53 (12–123) 58/60 (11–111) 
Lääkemäärä 11/11 (3–22) 12 /11 (6–21) 11/11 (5–22) 11/11 (4–18) 10/10 (3–19) 11/11 (3–22) 11/10 (4–21) 
Tablettimäärä 15/14 (5–40) 16/15 (8–30) 16/15 (5–40) 15/14 (6–25) 13/13 (6–24) 15/15 (6–40) 14/14 (5–33) 
MCRI 16/15 (5–33) 16/16 (8–32) 16/15 (6–33) 16/16 (5–30) 15/15 (5–32) 16/16 (5–33) 15/15 (5–32) 
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8.2 Lääkehoitoon sitoutuminen 
 
Hyljinnänestolääkitykseen sitoutumisesta BAASIS-mittarilla saatuja tuloksia 
analysoitiin 197 tutkimuspotilaalta. BAASIS-vastauksissa puutteita oli 11 potilaalla ja 
nämä vastaukset korvattiin ryhmän keskiarvoilla. BAASIS-mittarin vastaukset on 
kuvattu yksityiskohtaisesti Taulukossa 8. Tutkimuspotilaista 112 eli 56,9 prosenttia oli 
adherentteja, ja loput 85 eli 43,1 prosenttia olivat ei-adherentteja. Ei-adherenttien 
potilaiden osuus oli selkeästi suurin CAPD-potilaiden ryhmässä, jossa adherenteiksi 
luokiteltuja potilaita oli 38,5 prosenttia. APD-potilailla adherenttien osuus oli 52,9 
prosenttia, kotiHD-potilailla 67,3 prosenttia ja icHD-potilailla 59,2 prosenttia. 
Dialyysimuotojen välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa adherenttien ja ei-
adherenttien potilaiden osuuksissa (p=0,100). 
 
Taulukosta 8 voidaan havaita, että 38,1 prosenttia (n=75) tutkimuspotilaista vastasi 
ottaneensa hyljinnänestolääkityksen kyselyä edeltäneen 4 viikon aikana yli 2 tuntia 
myöhässä tai etuajassa. Näistä potilaista 49 prosenttia oli tehnyt näin kerran ja 33 
prosenttia 2-3 kertaa. Vain 6,5 prosenttia tutkimuspotilaista oli siis ottanut 
hyljinnänestolääkkeen/-lääkkeet väärään aikaan yli 3 kertaa tarkasteltavien 4 viikon 
aikana. Lääkkeet unohtaneita oli 26 eli 13,2 % tutkimuspotilaista. Heistä 73 prosenttia 
unohti lääkkeen/lääkkeet vain kerran 4 viikon jaksolla. Vain yksi tutkimuspotilas oli 
unohtanut kaksi peräkkäistä annosta. Määrättyä annosta oli muuttanut vain yksi potilas, 
eikä yksikään potilaista ilmoittanut lopettaneensa lääkitystä.  
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Taulukko 8. Lääkehoitoon sitoutuminen munuaisensiirtopotilailla VAS- ja BAASIS-mittareilla mitattuna 
  Kaikki (n=197) KotiHemo (n=49) icHemo (n=71) CAPD (n=26) APD (n=51) 
VAS IS (ka, md, vaihteluväli)  96,0/100,0 (33–100) 96,3/99,0 (75–100) 97,3/100,0 (72–100) 96,1/96,5 (80–100) 93,7/100 (33–100) 
VAS muut (ka, md, vaihteluväli)  95,2/100,0 (50–100) 94,8/95,0 (68–100) 96,3/100,0 (60–100) 95,0/100,0 (50–100) 94,3/100 (50–100) 
            
Unohtunut, n ( %) 26 (13,2 %) 2 (4,1 %) 11 (15,5 %) 5 (19,2 %) 8 (15,7 %) 
                            Kerran 19 (9,6 %) 2 (4,1 %)  9 (12,7 %) 3 (11,5 %) 5 (9,8 %) 
                            Kahdesti 4 (2,0 %) 0 (0 %) 2 (2,8 %) 0 (0 %) 2 (3,9 %) 
                            Kolmesti 1 (0,5 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (2,0 %) 
                            Neljästi 2 (1,0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (7,7 %) 0 (0 %) 
            
Unohtunut 2 peräkkäistä 
annosta, n (%) 1 (0,5 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (2,0 %) 
            
Otettu myöhässä/etuajassa, n(%) 75 (38,1 %) 16 (32,7 %) 23 (32,4 %) 13 (50 %) 23 (45,1 %) 
                            Kerran 37 (18,8 %) 9 (18,4 %) 12 (16,9 %) 7 (26,9 %) 9 (17,6 %) 
                            2-3 kertaa 25 (12,7 %) 5 (10,2 %) 7 (9,9 %) 3 (11,5 %) 10 (19,6 %) 
                            4-5 kertaa 6 (3,0 %) 1 (2,0 %) 3 (4,2 %) 0 (0 %) 2 (3,9 %) 
                            2-3 pv välein 2 (1,0 %) 1 (2,0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (2,0 %) 
                            Lähes joka pv 5 (2,5 %) 0 (0 %) 1 (1,4 %) 3 (11,5 %) 1 (2,0 %) 
            
Muutettu annosta, n (%) 1 (0,5 %)  0 (0 %) 1 (1,4 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 
Lääke lopetettu, n (%) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 
            
Luokiteltu ei-adherentti, n (%) 85 (43,1 %) 16 (32,7 %) 29 (40,8 %) 16 (61,5 %) 24 (47,1 %) 




BAASIS-mittarin lisäksi tutkimuspotilaiden lääkehoitoon sitoutumista mitattiin VAS-
asteikolla. VAS-lukemat kerättiin sekä hyljinnänesto- että muusta lääkityksestä. 
Tuloksia analysoitiin 197 tutkimuspotilaalta. VAS-mittarin vastaukset puuttuivat 14 
potilaalta ja nämä tiedot täydennettiin potilasjoukon keskiarvoilla. Tutkimuspotilaiden 
hyljinnänestolääkityksen VAS-keskiarvo oli 96,0 ja muun lääkityksen 95,2 (taulukko 
8). Dialyysimuodolla ei ollut tilastollisesti merkitsevää vaikutusta 
immunosuppressiolääkitykseen sitoutumista kuvaavaan VAS-lukemaan eikä muun 
lääkityksen VAS-lukemaan (p > 0,05). Korkein VAS-keskiarvo oli icHD-potilailla 
(97,3) ja alhaisin APD-potilailla (93,7). Lineaarisen regressioanalyysin tulosten mukaan 
15D-lukema, siirrosta kulunut aika, dialyysin kesto eikä MRCI selitä 
hyljinnänestolääkityksen VAS-lukemaa. Muun lääkityksen VAS-lukemaa (p=0,016) sen 
sijaan selitti kulunut aika, mutta ei dialyysin kesto eikä 15D-lukema. Muun lääkityksen 
VAS-lukema oli keskimäärin alhaisempi potilailla, joiden siirrosta oli kulunut pidempi 
aika. 
 
8.3 Terveyteen liittyvä elämänlaatu 
 
15D-elämänlaatumittarilla saatuja tuloksia analysoitiin 197 potilaalta. 
Tutkimuspotilaiden 15D-lomakkeen täyttöaste oli lähes 100 prosenttista. Ainoastaan 
yhden potilaan sukupuolielämäulottuvuuden vastaus jäi puuttumaan. Puuttuva vastaus 
täydennettiin 15D-mittaria varten kehitetyllä algoritmilla, joka tuottaa puuttuvan 
vastauksen hyödyntäen tietoja potilaan iästä, sukupuolesta ja muista vastauksista. 
Taulukossa 9 kuvataan 15D-mittarilla mitatun terveyteen liittyvän elämänlaadun 
ulottuvuudet ja 15D-lukema. Ne on raportoitu sekä kaikille tutkimuspotilaille yhdessä 
että erikseen dialyysimuodon ja adherenssin mukaan ryhmiteltyinä. 15D-profiilit 
kullekin dialyysimuodolle on esitetty Kuviossa 6 ja adherenttien ja ei-adherenttien 






Taulukko 9. Terveyteen liittyvän elämänlaadun ulottuvuudet ja 15D-lukema 
 
Kaikki potilaat KotiHD icHD CAPD APD Adherentit Ei-adherentit
n 197 49 71 26 51 112 85
Liikuntakyky 0,86 0,87 0,81 0,87 0,94 0,85 0,89
Näkö 0,91 0,96 0,85 0,93 0,94 0,92 0,90
Kuulo 0,94 0,95 0,93 0,96 0,94 0,94 0,95
Hengitys 0,89 0,89 0,88 0,86 0,91 0,87 0,91
Nukkuminen 0,80 0,77 0,83 0,80 0,77 0,81 0,78
Syöminen 0,99 0,99 0,99 0,99 0,98 0,99 0,98
Puhuminen 0,97 0,98 0,96 0,96 0,99 0,97 0,97
Eritystoiminta 0,86 0,88 0,81 0,89 0,91 0,86 0,86
Tavanomaiset toiminnot 0,82 0,86 0,75 0,81 0,89 0,82 0,82
Henkinen toiminta 0,90 0,93 0,90 0,92 0,89 0,91 0,89
Vaivat ja oireet 0,77 0,77 0,75 0,76 0,80 0,76 0,77
Masentuneisuus 0,89 0,87 0,89 0,87 0,91 0,89 0,88
Ahdistuneisuus 0,88 0,88 0,87 0,87 0,90 0,89 0,88
Energisyys 0,81 0,80 0,80 0,84 0,84 0,82 0,81
Sukupuolielämä 0,77 0,78 0,75 0,80 0,80 0,77 0,77
15D-lukema 0,87 0,88 0,85 0,88 0,90 0,87 0,88  
 
Tutkimuspotilaiden keskimääräinen 15D-lukema kyselyhetkellä oli 0,87. Adherenttien 
ja ei-adherenttien potilaiden 15D-lukemat 0,87 ja 0,88 ovat hyvin lähellä toisiaan, eikä 
niiden välillä ollut tilastollisesti merkitsevää eroa (p=0,983). Elämänlaatuprofiileissa 
adherenttien ja ei-adherenttien potilaiden välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. 
 
Dialyysimuotojen välillä ei myöskään ollut tilastollisesti merkitsevää eroa 15D-
lukemassa (p=0,141). 15D-lukema munuaisensiirron jälkeen oli korkein APD-potilailla 
0,90 ja alhaisin icHD-potilailla 0,85. KotiHD- ja CAPD-potilailla 15D-lukema oli yhtä 
suuri: 0,88. Terveyteen liittyvän elämänlaadun ulottuvuuksilla sen sijaan oli 
tilastollisesti merkitsevä ero dialyysimuotojen välillä. Liikuntakykyulottuvuudessa 
APD-potilaiden lukema 0,94 oli tilastollisesti merkitsevästi korkeampi (p=0,001) kuin 
icHD-potilaiden 0,81. Näköulottuvuudessa APD-potilaiden 0,94 lukema oli korkeampi 
(p=0,028) kuin icHD-potilaiden vastaava 0,85. Merkitsevä ero oli myös kotiHD- (0,96) 
ja icHD-ryhmien (0,85) välillä (p=0,005). Kotihemodialyysipotilailla olikin 
näköulottuvuuden korkein lukema 0,96. Erityistoiminnassa ja tavanomaisissa 
toiminnoissa icHD-potilaiden lukemat 0,81 ja 0,75 olivat APD-potilaiden lukemia 0,91 
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ja 0,89 alhaisemmat (p=0,036 ja p=0,004). Muissa terveyteen liittyvän elämänlaadun 
ulottuvuuksissa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa dialyysiryhmien välillä (p=0,343-
0,833). Munuaisensiirtoa edeltäneen dialyysimuodon mukaan ryhmiteltyjen potilaiden 
15D-profiilit on esitetty Kuviossa 6. 
 
Adherenssin ja dialyysimuodon lisäksi 15D-lukemia analysoitiin ryhmittelemällä 
potilaat munuaisensiirtoa edeltäneen dialyysimuodon keston perusteella alle 12 
kuukautta ja yli 12 kuukautta dialyysihoidossa olleiden ryhmiin. Alle vuoden 
dialyysihoidossa olleiden (n=51) keskimääräinen 15D-lukema 0,90 oli korkeampi kuin 
yli vuoden dialyysihoidossa olleiden (n=146) 0,87 (p=0,059). Tilastollisesti merkitsevää 
eroa näiden ryhmien välillä oli kolmessa 15D-ulottuvuudessa. Alle 12 kuukautta ennen 
munuaisensiirtoa dialyysissä olleiden tutkimuspotilaiden keskimääräinen lukema oli yli 
12 kuukautta dialyysissä olleita korkeampi liikuntakyvyn (p=0,024), puhumisen 
(p=0,007) ja sukupuolielämän (p=0,031) ulottuvuuksissa. 
 
Lineaarisella regressioanalyysillä analysoitiin dialyysin keston, siirrosta kuluneen ajan, 
MRCI-lukeman, hyljinnänestolääkityksen VAS-lukeman sekä adherentiksi luokituksen 
vaikutuksia tutkimuspotilaiden 15D-lukemaan. Analyysissa havaittiin, että ainoastaan 
dialyysin kesto (p=0,020) ja MRCI-lukema (p<0,000) selittävät 15D-lukemaa. 15D-
lukema oli keskimäärin pienempi munuaisensiirtopotilailla, jotka olivat olleet pitkään 




Kuvio 6. 15D-profiilit munuaisensiirtoa edeltäneen dialyysimuodon mukaan4 
                                                     








8.4 Erikoissairaanhoidon kustannukset 
 
Kustannukset analysoitiin erikseen siirtoa edeltäneenä vuonna, ensimmäisenä, toisena ja 
kolmantena vuonna siirron jälkeen, sekä kaikki kolme siirron jälkeistä vuotta 
yhdistettynä. Kaikilta tutkimus- ja katopotilailta ei ollut saatavilla erikoissairaanhoidon 
kustannuksia jokaiselta analysoitavalta vuodelta. Kaksi potilasta oli menehtynyt kesken 
munuaisensiirron jälkeisen seurantajakson. Muilla potilailla puuttuvat kustannukset 
selittyivät tilapäisellä tai pysyvällä paikkakunnalta muutolla ja siirtymisellä toisen 
sairaanhoitopiirin alueelle. Kunakin vuonna analysoitavien potilaiden lukumäärä 
raportoidaan kustannuksia käsittelevissä taulukoissa (Taulukot 10-13). 
Kustannusanalyyseista suljettiin pois munuaisensiirron kanssa samanaikaisesti 
maksansiirron saanut tutkimuspotilas (n=1). 
 
Erikoissairaanhoidon kustannusten luokittelu Ecomed-tietokannassa ei osoittautunut 
näiden potilaiden kohdalla kattavaksi, minkä vuoksi kunakin vuonna tarkastellaan 
ainoastaan yhteiskustannuksia. Tilastollisissa analyyseissa on ainoastaan 
erikoissairaanhoidon kokonaiskustannukset. Taulukossa 13 on esitetty kaikkien kunakin 
vuonna kustannusanalyyseihin mukaan hyväksyttyjen potilaiden keskimääräiset 
kustannukset kussakin 8 kustannusluokassa. Kaikkia erikoissairaanhoidon kustannuksia 









Taulukko 10. Tutkimuspotilaiden ja katopotilaiden keskimääräiset erikoissairaanhoidon 
kustannukset 
Kustannukset yhteensä Vaihteluväli
Vuosi ennen siirtoa (n=314) 34 215 4 203 -521 435
             Tutkimuspotilaat (n=194) 34 331 4 203 -521 435
              Katopotilaat (n=120) 34 028 4 847 -118 966
1. vuosi siirron jälkeen (n=312) 53 038 21 252 -228 128
             Tutkimuspotilaat (n=194) 52 834 23 143 -135 621
             Katopotilaat (n=118) 53 375 21 252 -228 128
2. vuosi siirron jälkeen (n=315) 8 682 900 -146 073
             Tutkimuspotilaat (n=194) 8 537 900 -146 073
             Katopotilaat (n=121) 8 914 1 074 -86 459
3. vuosi siirron jälkeen (n=315) 7 198 293 -192 241
             Tutkimuspotilaat (n=194) 7 791 293 -192 241
             Katopotilaat (n=121) 6 247 651 -50 713
3 vuotta yhteensä (n=308) 68 631 25 907 -409 631
             Tutkimuspotilaat (n=191) 68 932 25 907 -409 631
             Katopotilaat (n=117) 68 139 30 563 -274 215  
 
Tutkimuspotilaiden keskimääräiset erikoissairaanhoidon kustannukset munuaisensiirtoa 
edeltäneenä vuonna olivat 34 330,54 euroa ja katopotilaiden 34 028,26 euroa (Kuvio 8). 
Ensimmäisenä vuonna siirron jälkeen katopotilaiden keskimääräiset kustannukset (53 
374,89 euroa) olivat jonkin verran tutkimuspotilaiden vastaavia (52 833,74 euroa) 
korkeammat, mutta tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmien välillä ei ollut (p=0,769). 
 
Toisena vuonna siirron jälkeen tutkimuspotilaiden keskimääräiset kustannukset olivat   
8 536,52 euroa ja kolmantena vuonna 7 790,64 euroa. Katopotilaiden vastaavat 
kustannukset olivat 8 914,47 euroa ja 6 247,42 euroa. Tilastollisesti merkitsevää eroa 
ryhmien välillä ei ollut (p=0,643). Tutkimuspotilaiden keskimääräiset 
kokonaiskustannukset kolmelta siirron jälkeiseltä vuodelta olivat 68 932,04 ja 
katopotilaiden vastaavat kustannukset 68 138,93. Ryhmien välillä ei ollut eroa 




Kuvio 8. Erikoissairaanhoidon keskimääräiset kustannukset tutkimuspotilailla ja 
katopotilailla 
 
Adherenteiksi luokitelluilla tutkimuspotilailla munuaisensiirtoa edeltäneen vuoden 
keskimääräiset erikoissairaanhoidon kustannukset olivat 37 087,07 euroa ja ei-
adherenteiksi luokiteltujen tutkimuspotilaiden vastaavat 30 644,09 euroa (Kuvio 9). 
Ryhmien välillä ei ollut eroa (p=0,069). Ensimmäisenä vuonna siirron jälkeen 
adherenttien potilaiden keskimääräiset kustannukset olivat 53 814,50 euroa ja ei-
adherenttien potilaiden 51 522,13 euroa (p=0,115). Toisena ja kolmantena vuonna 
siirron jälkeen adherenttien potilaiden keskimääräiset kustannukset olivat 8 096,52 ja 7 
494,81 euroa ja ei-adherenttien potilaiden vastaavat 9 112,71 ja 8 178,03 euroa 
(p=0,640 ja p=0,726). Tilastollisesti merkitsevää eroa ei ollut myöskään kolmen siirron 
jälkeisen vuoden keskimääräisissä yhteiskustannuksissa, jotka olivat adherenteilla 


















1. vuosi siirron jälkeen (n=194) 52 834 23 143 -135 621
             Adherentit (n=111) 53 815 26 746 -135 621
             Ei-adherentit (n=83) 51 522 23 143 -132 608
2. vuosi siirron jälkeen (n=194) 8 537 900 -146 073
             Adherentit (n=110) 8 097 932 -86 360
             Ei-adherentit (n= 84) 9 113 900 -146 073
3. vuosi siirron jälkeen (n=194) 7 791 293 -192 241
             Adherentit (n=110) 7 495 293 -117 783
             Ei-adherentit (n=84) 8 178 633 -192 241
3 vuotta yhteensä (n=191) 68 932 25 907 -409 631
             Adherentit (n=109) 69 055 34 863 -246 027




Kuvio 9. Erikoissairaanhoidon keskimääräiset kustannukset adherenteilla ja ei-
adherenteilla potilailla 
 
Tutkimuspotilaat on luokiteltu myös siirtoa edeltäneen dialyysimuodon mukaan (Kuvio 
10, Taulukko 12). Tilastollisesti merkitseviä eroja dialyysimuotojen välillä oli 
ainoastaan siirtoa edeltäneenä vuotena. Kotihemodialyysissa olleiden potilaiden 
keskimääräiset kustannukset olivat 32 252,98 euroa ja sairaalassa hemodialyysiä 
saaneiden potilaiden 54 476,25 euroa. Peritoneaalidialyysissä olleiden potilaiden 
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kustannukset olivat alhaisemmat, CAPD-potilailla 16 415,23 euroa ja APD-potilailla 17 
416,92 euroa. Ryhmien väliset erot olivat myös tilastollisesti merkitseviä (p=0,000-
0,003) kaikki muiden ryhmien välillä pois lukien CAPD- ja APD-potilaiden välinen 
vertailu (p=1,000).  
 
Siirtoa seuranneena vuonna dialyysimuotojen välillä ei ollut merkitsevää eroa 
erikoissairaanhoidon kokonaiskustannuksissa (p=0,465). Korkeimmat keskimääräiset 
kustannukset ovat icHD-ryhmän 56 168,04 euroa ja alhaisimmat CAPD-ryhmän 48 
070,62 euroa. Tilastollisesti merkitsevää eroa dialyysimuotojen välillä ei ollut 
myöskään toisen ja kolmannen siirron jälkeisen vuoden yhteiskustannuksissa, eikä 
kaikki kolme siirron jälkeistä vuotta yhteen kokoavissa kustannuksissa (p=0,118-0,997).  
 
 
Kuvio 10. Erikoissairaanhoidon keskimääräiset kustannukset siirtoa edeltäneen 
dialyysimuodon mukaan 
 
Erikoissairaanhoidon kunkin vuoden kokonaiskustannuksiin vaikuttavia tekijöitä 
analysoitiin lineaarisen regressioanalyysin avulla. Analyysiin tulosten mukaan yksikään 
siihen sisällytetyistä muuttujista, dialyysin kesto, MRCI-lukema, 15D-lukema, 
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hyljinnänestolääkityksen VAS-lukema tai adherenssiluokittelu, ei selittänyt 
munuaisensiirtopotilaiden erikoissairaanhoidon kustannuksia yhdessäkään 
tarkasteltavassa ajanjaksossa (p=0,086-0,950). 
 




Vuosi ennen siirtoa (n=194) 34 331 4 203 -521 435
kotiHD (n=48) 32 253 14 454 -62 812
icHD (n=70) 54 476 8 373 -521 435
CAPD (n=25) 16 415 6 000 -72 687
APD (n=51) 17 417 4 203 -17 417
1. vuosi siirron jälkeen (n=194) 52 834 23 143 -135 621
kotiHD (n=48) 52 142 26 746 -130 681
icHD (n=70) 56 168 23 143 -135 621
CAPD (n=25) 48 071 36 987 -80 172
APD (n=51) 51 244 32 006 -132 608
2. vuosi siirron jälkeen (n=194) 8 537 900 -146 073
kotiHD (n=47) 6 024 1141 -26 761
icHD (n=71) 8 090 932 -58 517
CAPD (n=25) 6 127 900 -21 039
APD (n=51) 12 655 1 121 -146 073
3. vuosi siirron jälkeen (n=194) 7 791 293 -192 241
kotiHD (n=47) 5 647 836 -29 772
icHD (n=71) 7 285 768 -117 783
CAPD (n=25) 5 345 922 -15 653
APD (n=51) 11 669 293 -192 241
3 vuotta yhteensä (n=191) 68 932 25 907 -409 631
kotiHD (n=46) 63 473 36 755 -171 728
icHD (n=70) 71 538 25 907 -235 397
CAPD (n=24) 58 943 41 713 -103 292




Taulukko 13. Keskimääräiset munuaisensiirtopotilaan erikoissairaanhoidon kustannukset luokiteltuna 8 kustannusluokkaan5 
 
Potilaat Yhteensä (EUR) Poliklinikka (n) Vuodenosasto (n) Toimenpiteet Polikl.toim.pit. Laboratorio Röntgen Patologia Muut
Vuosi ennen siirtoa (n=314) 34215,02 18597,88 (109) 3176,36 (7) 2198,37 5982,48 2434,12 718,14 70,10 140,66
1. vuosi siirron jälkeen (n=312) 53038,41 3398,06 (26) 18921,94 (28) 18304,74 1975,71 6445,24 1864,90 748,04 466,99
2. vuosi siirron jälkeen (n=315) 8681,70 2380,95 (16) 2051,49 (4) 611,33 473,60 1460,02 597,43 264,59 145,61
3. vuosi siirron jälkeen (n=315) 7197,85 1965,02 (13) 1631,43 (3) 693,21 374,88 1026,53 463,72 77,95 112,37
3 vuotta yhteensä (n=308) 68630,76 7634,74 (54) 22574,18 (36) 19610,87 2752,34 8932,62 2908,65 1080,84 698,74  
 
                                                     
5 Kaikkia erikoissairaanhoidon kustannuksia ei ole tietokannassa luokiteltu. Näiden luokittelemattomien kustannusten vuoksi 






Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitää munuaisensiirtopotilaiden erikoissairaanhoidon 
kustannuksiin vaikuttavien tekijöiden kattavaa analysointia. Tutkimusasetelmassa 
munuaisensiirtopotilaita seurataan pitkittäissuuntaisesti. Tällöin pystytään analysoimaan 
sekä siirtoa edeltäneiden tekijöiden, kuten dialyysimuodon ja dialyysin keston, että 
munuaisensiirron jälkeisten tekijöiden, kuten lääkehoitoon sitoutumisen ja terveyteen 
liittyvän elämänlaadun yhteyksiä kustannuksiin. Tämän tyylistä ja näin kattavaa 
tutkimusta munuaisensiirtopotilaiden erikoissairaanhoidon kustannuksiin vaikuttavista 
tekijöistä ei tiedettävästi ole aiemmin julkaistu. 
 
Terveyteen liittyvää elämänlaatua mitataan tässä tutkimuksessa aiemmin validiksi 
elämänlaatumittariksi osoitetulla 15D-mittarilla (Sintonen 2001). Munuaisensiirto-
potilaiden elämänlaatutietoa kerätään tutkimuksessa kuitenkin vain yhdeltä 
mittauskerralta. Optimaalisinta olisi saada tietoa potilaan terveyteen liittyvästä 
elämänlaadusta sekä ennen siirtoa että useammalta mittauskerralta siirron jälkeen. 
Tällöin voitaisiin seurata potilaan elämänlaadussa munuaisensiirron jälkeen tapahtuvia 
muutoksia sekä niiden pysyvyyttä.  
 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä munuaisten vajaatoimintaa sairastavien 
potilaiden dialyysihoitoa aloitettaessa ei dialyysimuodon valinta ole sattumanvaraista. 
Potilaiden valikoituminen eri dialyysimuotoihin muun muassa heidän terveydentilansa 
perusteella saattaa aiheuttaa harhaa myös potilaiden dialyysimuodon mukaiseen 
vertailuun munuaisensiirron jälkeen, kuten Ortiz ym. (2014) artikkelissaan pohtivat. 
Dialyysimuodon valitseminen kunkin potilaan tilanteen mukaan on kuitenkin hoidon 
onnistumisen kannalta tärkeää, minkä vuoksi tämän valikoituvuuden välttäminen 
munuaisensiirtopotilaiden tutkimuksessa on haastavaa. Eroja potilaiden siirtoa 
edeltäneessä terveydentilassa saattaa esiintyä erityisesti koti- ja sairaalaolosuhteissa 
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dialyysihoitoa saaneiden potilaiden välillä, sillä sairaalahoitoon valikoituu potilaita, 
joiden dialyysihoitoa ei voida potilaan huonon terveydentilan vuoksi toteuttaa potilaan 
kotona. 
 
Vielä kattavampaa tutkimustietoa munuaisensiirtopotilaiden kustannuksista saataisiin, 
mikäli analyyseihin pystyttäisiin ottamaan mukaan potilaiden kaikki, myös avohoidon 
kustannukset. Suorien sairaanhoidon kustannusten lisäksi tulisi huomioida muita suoria 
kustannuksia, kuten potilaiden matkakustannukset, sekä epäsuoria kustannuksia, kuten 
potilaan mahdollisen työkyvyttömyyden aiheuttama tuottavuuden aleneminen.  
 
Luotettavan, potilaiden todelliseen resurssien käyttöön pohjautuvan kustannustiedon 
vaikean saatavuuden vuoksi tässä tutkimuksessa keskitytään ainoastaan 
erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Tutkimuksen vahvuutena on HUS:n tietokannasta 
saatu luotettava tieto kunkin munuaisensiirtopotilaan todellisista erikoissairaanhoidon 
kustannuksista. Potilaan todelliseen resurssienkäyttöön pohjautuvaa kustannus-
tietokannasta poimittua kustannustietoa voidaan pitää arvokkaana verrattuna 
esimerkiksi kirjallisuuteen tai asiantuntija-arvioihin pohjatuvan mallinnuksen avulla 
saatuun kustannustietoon. 
 




Reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimuksen luotettavuutta sen toistettavuuden ja 
johdonmukaisuuden näkökulmasta (Hirsjärvi 2007; Metsämuuronen 2011). 
Reliabiliteettia arvioitaessa keskitytään pohtimaan sitä, ovatko tutkimuksen tulokset 
sattumanvaraisia vai voidaanko tutkimuksen menetelmillä ja mittareilla tuottaa 




Erikoissairaanhoidon kustannusten hankkimista HUS:n Ecomed-tietokannasta voidaan 
pitää yksinkertaisuutensa vuoksi luotettavana ja helposti toistettavana menetelmänä. 
Potilaan jokainen erikoissairaanhoidon käynti tai hoitojakso ja sen yhteiskustannukset 
tallentuvat tietokantaan, joten kustannustiedoissa olevien virheiden mahdollisuus on 
pieni. Tässä tutkimuksessa huomioitiin jokaisen potilaan kaikki erikoissairaanhoidon 
kustannukset seurantajaksolta, jolloin kustannusten kirjaamiseen liittyvät diagnostiset 
tai toimenpidekoodeihin liittyvät virhemahdollisuudet eivät heikennä kustannustietojen 
luotettavuutta. Toisaalta jokin täysin munuaisen vajaatoimintaan liittymätön yksittäinen, 
paljon resursseja vaativa erikoissairaanhoidon toimenpide saattaa olla mukana 
munuaisensiirtopotilaiden kustannuksissa. Kliinisen arvion perusteella munuaisen 
vajaatoimintaan liittyvien ja liittymättömien kustannusten erottaminen toisistaan on 
kuitenkin hyvin haastavaa ja usein mahdotonta. Tästä syystä tämän tutkimuksen 
analyyseihin on otettu mukaan potilaiden kaikki erikoissairaanhoidon kustannukset 
kokonaisuutena. Erikoissairaanhoidon kustannusten laskenta on menetelmänä 
yksinkertainen, minkä vuoksi kustannuslaskennan toistettavuutta voidaan pitää hyvänä.  
 
Tutkimuksen luotettavuutta ja toistettavuutta pohdittaessa on myös huomioitava, että 
potilaan omaan raportointiin perustuvia mittareita käytettäessä on aina myös 
mahdollista, etteivät potilaat vastaa kyselyyn rehellisesti. Tällöin sekä tutkimustulosten 
luotettavuus että toistettavuus kärsivät. Tässä tutkimuksessa käytetyt kyselylomakkeet 
ovat kohtalaisen lyhyitä ja nopeasti täytettäviä. Tällöin voidaan välttää potilaiden 
väsymistä kyselylomakkeen vastaamiseen. Tutkimuspotilaiden 15D-kyselylomakkeen 
vastauksista jäi puuttuman ainoastaan yksi. Tämä vastaus saatiin helposti täydennettyä 
15D-mittaria varten suunnitellun algoritmin avulla. BAASIS-mittarin vastauksissa oli 
sen sijaan enemmän puutteita, jotka saattavat heikentää tutkimustulosten luotettavuutta 
ja toistettavuutta. Näillä validoiduilla ja vakiintuneilla mittareilla tiedon keräämistä sekä 







Validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen pätevyyttä eli sitä, mittaavatko tutkimuksen 
menetelmät ja muuttujat sitä, mitä niillä on tarkoitus mitata (Hirsjärvi 2007; 
Metsämuuronen 2011). Perusperiaatteena on, ettei tutkimuksen tuloksia voida pitää 
luotettavina, mikäli käytettävät mittarit eivät ole luotettavia (Turunen 2008). Validiteetti 
voidaan jakaa kahteen osa-alueeseen, ulkoiseen ja sisäiseen validiteettiin (Sintonen ja 
Pekurinen 2009). Tällöin sisäisellä validiteetilla viitataan tutkimuksen, sen menetelmien 
ja muuttujien luotettavuuteen, ja ulkoisella validiteetilla käsitetään tulosten 
yleistettävyyden arviointi. Validiteetin pohdinnan avulla arvioidaan sitä, kuinka 
uskottavina tutkimuksen tulosten perusteella tehtyjä johtopäätöksiä voidaan pitää. 
 
Tässä tutkimuksessa on käytetty kahta aiemman tutkimuksen pohjalta validiksi 
osoitettua mittaria. BAASIS-mittarilla saatujen tulosten validiteettia pohdittaessa herää 
kuitenkin kysymys siitä, määritteleekö mittari lääkehoitoon sitoutumisen liian jyrkillä 
kriteereillä. Kuten Lennerling ja Forsberg (2012) omassa tutkimuksessaan totesivat, 
saattaa yhden virheellisesti seurantajaksolla otetun lääkkeen perusteella huonosti 
lääkehoitoon sitoutuneeksi määrittely olla liian jyrkkä. Mikäli potilas ottaa tätä yhtä 
kertaa lukuun ottamatta kaikki muut lääkkeensä täysin ohjeistuksen mukaan, onko hän 
todella huonosti lääkehoitoon sitoutunut? Vastaavatko päivittäin tai viikoittain 
lääkkeensä ohjeiden vastaisesti ottava ja tämä kerran oikeasta lääkityksestä poikennut 
potilas lääkehoitoon sitoutumiseltaan toisiaan? Toisaalta munuaisensiirtopotilaiden 
lääkityksessä on tärkeää, että lääkkeet nimenomaan otetaan juuri oikealla annostuksella 
juuri oikeaan aikaan ilman minkäänlaista poikkeamaa, jotta potilaan hyljinnänesto 
pysyy toivotulla tasolla. Siksi lääkehoitoon sitoutumisen määritelmänkin on oltava 
riittävän tiukka. 
 
15D-mittari on aiemman tutkimuksen perusteella osoitettu validiksi geneeriseksi 
terveyteen liittyvän elämänlaadun mittariksi (Sintonen 1994; Sintonen 1995; Sintonen 
2001). Mittaria voidaan pitää validina elämänlaadun mittarina myös tässä 
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tutkimuksessa. Munuaisensiirtopotilaiden elämänlaadun tulosten luotettavuuden 
lisäämiseksi saattaisi olla aiheellista käyttää tautispesifistä mittaria geneerisen mittarin 
rinnalla. Tautispesifinen mittari voi olla herkempi mittaamaan nimenomaan munuaisen 
toimintaan tai munuaisensiirron haittavaikutuksiin liittyviä elämänlaadun muutoksia ja 
voisi siten täydentää geneerisellä mittarilla saatuja tuloksia. Geneerisen mittarin käyttö 
on tärkeää, jotta tutkimuksessa tuotettua terveyteen liittyvää elämänlaatutietoa voidaan 
hyödyntää jatkossa sekä kustannusvaikuttavuustutkimuksessa että vertailussa muihin 
terveydenhuollon menetelmiin, esimerkiksi resurssien allokoinnissa. 
 
Tutkimuksen otoskoko on melko kattava huomioiden Suomessa vuosittain tehtävien 
munuaisensiirtojen kohtalaisen pienen lukumäärän. Tulosten yleistettävyyttä HUS:n 
muihin munuaisensiirtopotilaisiin tai Suomen muiden sairaanhoitopiirien 
munuaisensiirtopotilaisiin saattaa kuitenkin heikentää katopotilaiden kohtalaisen suuri 
määrä. Toisaalta kyselyyn vastaamatta jättäneiden katopotilaiden ja tutkimuspotilaiden 
erikoissairaanhoidon kustannuksissa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa yhtenäkään 
tarkasteluvuonna, mikä saattaisi viitata melko samankaltaisiin potilasjoukkoihin. Tällöin 
tulosten yleistettävyyttä muihin suomalaisiin munuaisensiirtopotilaisiin voitaisiin pitää 
luotettavampana, mutta yleistyksiin on silti syytä suhtautua varoen. Myös 
munuaisensiirtopotilaiden erikoissairaanhoidon hoitokäytännöt sekä kustannusten 
muodostuminen saattavat vaihdella maan sisällä sairaanhoitopiiristä toiseen. 
 
Maiden väliset erot terveydenhuollon rakenteessa, munuaisensiirtopotilaiden 
hoitokäytännöissä ja sairaanhoidon kustannusrakenteessa saattavat olla hyvin suuria. 
Tämän vuoksi erikoissairaanhoidon kustannuksiin keskittyvän tutkimuksen tuloksia ei 
voida suoraan yleistää tai verrata muihin maihin. Tutkimuksen tuloksia voidaan 





9.2 Tulosten pohdinta 
 
Kaikkiaan 43,1 prosenttia tutkimuspotilaista luokiteltiin tässä tutkimuksessa huonosti 
lääkehoitoon sitoutuneiksi eli ei-adherenteiksi. Luku on korkeampi kuin monessa 
aiemmassa munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon sitoutumista koskevassa 
tutkimuksessa, joissa lukemat vaihtelivat 17–31 prosentin välillä (Schmid-Mohler ym. 
2010; Massey ym. 2013; Tielen ym. 2014; Massey ym. 2015). Näissä tutkimuksissa 
siirrosta kulunut aika vaihteli 6 viikon ja 5 vuoden välillä. Tässä tutkimuksessa siirrosta 
oli tutkimushetkellä kulunut keskimäärin 4,8 vuotta. Ei-adherenttien potilaiden osuus 
Lennerlingin ja Forsbergin tutkimuksessa (2012) oli 54 prosenttia.  
 
Hyljinnänestolääkityksen oikea-aikainen ottaminen osoittautui suurimmaksi 
hyljinnänestolääkityksen haasteeksi munuaisensiirtopotilaille. Tutkimuspotilaista 75 (38 
%) vastasi ottaneensa lääkityksen kyselyä edeltäneen 4 viikon aikana yli 2 tuntia 
myöhässä tai etuajassa. Ortizin ym. (2014) tutkimuksessa näitä oli 29 % potilaista. 
Näistä tämän tutkimuksen 75 lääkityksen ajoituksessa epäonnistuneista potilaasta 
kuitenkin vain hieman yli puolet, 38 potilasta, oli tehnyt näin useammin kuin kerran. 
Kaikkiaan huonosti lääkehoitoon sitoutuneesta 85 potilaasta lääkkeiden oikea-aikaisessa 
ottamisessa oli epäonnistunut siis 75 potilasta. Näistä potilaista osa oli toki 
epäonnistunut myös muissa lääkehoitoon sitoutumisen osa-alueissa, sillä lääkkeitä 
unohtaneita potilaita oli tutkimuksessa kaiken kaikkiaan 26. Määrättyä annosta oli 
lisäksi muuttanut yksi tutkimuspotilas.  
 
BAASIS-mittarin jyrkkää adherenssin luokittelua on aiemmin kritisoitu (Lennerling ja 
Forsberg 2012). Tämän tutkimuksen tuloksista voidaan todeta, että lääkehoitoon 
huonosti sitoutuneiden potilaiden osuus ja siten myös adherenssin vaikutus muihin 
muuttujiin saattaisi olla hyvinkin erilainen, mikäli luokittelun pohjana käytettäisiin 
jonkinlaista vähemmän tiukkaa määritelmää. Tulevassa tutkimuksessa olisikin tärkeää 
tarkemmin analysoida adherentin potilaan määrittelytapaa ja sen merkitystä muissa 




Huonosti lääkehoitoon sitoutuneiden ei-adherenttien potilaiden osuudessa ei ollut 
tilastollisesti merkitsevää eroa eri dialyysimuodossa ennen munuaisensiirtoa olleiden 
potilaiden välillä. Kotona dialyysihoitonsa toteuttaneilla ja siten omasta hoidosta 
vastuun ottamiseen tottuneilla potilailla ei siis ollut korkeampaan lääkehoitoon 
sitoutumisen astetta. Myöskään 15D-lukemalla, siirrosta kuluneella ajalla, dialyysin 
kestolla tai lääkityksen monimutkaisuudella ei ollut yhteyttä potilaan lääkehoitoon 
sitoutumiseen. Adherenttien ja ei-adherenttien potilaiden lääkityksen 
monimutkaisuudessa tai lääke- ja tablettimäärässä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa 
ja adherentit potilaat joutuivat ottamaan keskimäärin useamman tabletin päivässä kuin 
ei-adherentit potilaat. 
 
Huonoa lääkehoitoon sitoutumista voidaan tämän tutkimuksen tulosten perusteella pitää 
huomattavana munuaisensiirtopotilaita koskevana ongelmana. Erityisesti lääkkeiden 
oikea-aikainen ottaminen osoittautui selkeäksi haasteeksi, johon tulisi hoitotyössä ja 
potilaiden itsehoidon tukemisessa kiinnittää huomiota. Munuaisensiirtopotilaiden 
lääkehoitoon sitoutumisesta pitäisi tehdä lisää tutkimustyötä, jotta laadukkaita 
tutkimustuloksia voitaisiin käyttää apuna munuaisensiirtopotilaiden hoitoprosessia 
kehitettäessä. 
 
Tutkimuspotilaiden keskimääräinen 15D-lukema oli 0,87. Munuaisensiirtopotilaiden 
elämänlaatu siirron jälkeen olikin siis kohtalaisen korkea, joskin alhaisempi kuin 
ikävakioidun normaaliväestön vastaava keskimääräinen elämänlaatu (miehillä 0,92 ja 
naisilla 0,91) (Terveys 2011). Tosin elämänlaatutietoa on ainoastaan yhdeltä 
mittauskerralta, eikä tulosta välttämättä voida yleistää munuaisensiirtopotilaiden 
jatkuvaksi elämänlaaduksi. Toisaalta siirrosta kuluneella ajalla ei havaittu olevan 
yhteyttä terveyteen liittyvään elämänlaatuun, mikä tukisi ajatusta 
munuaisensiirtopotilaiden vakiintuneemmasta tilanteesta terveyteen liittyvän 
elämänlaadun suhteen munuaisensiirron jälkeen. Elämänlaatulukema oli 
samansuuntainen aiempien tutkimustulosten kanssa, joskin osassa tutkimuksissa 
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munuaisensiirtopotilaiden elämänlaadun havaittiin oleman hieman heikompaa, 
lukemissa 0,73–0,77 (Neri ym. 2011; Morales ym. 2012; Dukes ym. 2013). Nämä 
tutkimustulokset tosin eivät ole metodologisista eroista johtuen suoraan toisiinsa 
verrattavissa.  
 
Dialyysimuotojen välillä ei havaittu tilastollisesti merkitsevää eroa 15D-lukemassa, 
mitä voidaan pitää jokseenkin yllättävänä tuloksena huomioiden potilaiden mahdollinen 
valikoituvuus eri dialyysimuotoihin. Dialyysimuotojen välisten erojen arvioinnissa olisi 
ollut erittäin paljon hyötyä siirtoa edeltäneistä elämänlaatulukemista, jotta 
elämänlaadussa siirron jälkeen tapahtuvia muutoksia pystyttäisiin arvioimaan samoin 
kuin Ortiz ym. (2014) olivat tutkimuksessaan tehneet. Ortizin ym. tutkimuksessa 
nimittäin havaittiin, että siirron aikaansaamat muutokset munuaisensiirtopotilaiden 
elämänlaadussa vaihtelivat eri dialyysimuotoa saaneiden potilaiden välillä. 
 
Osalla terveyteen liittyvän elämänlaadun ulottuvuuksilla sen sijaan oli tilastollisesti 
merkitsevä ero dialyysimuotojen välillä. Eroa oli ulottuvuuksissa liikuntakyky, näkö, 
eritystoiminta ja tavanomaiset toiminnot. Eroja oli erityisesti havaittavissa APD- ja 
icHD-potilaiden välillä. Tämä saattaa kuitenkin selittyä nimenomaan sillä, että icHD-
hoitomuotoon mahdollisesti valikoituu sairaampia potilaita kuin kotona toteutettavaan 
APD-hoitoon. Näköulottuvuudessa tilastollisesti merkitsevä ero oli icHD- ja kotiHD-
potilaiden välillä. Tämän voidaan kuitenkin myös ajatella selittyvän 
dialyysihoitomuodon valintaan liittyvillä tekijöillä. Mikäli potilaan hoidoksi valitaan 
hemodialyysi, voidaan hoito toteuttaa kotona ainoastaan silloin, kun potilaan näkö on 
riittävän hyvä hoidon itsenäiseen toteuttamiseen. Heikommin näkevät potilaat 
valikoituvat tällöin icHD-hoitoon. 
 
Terveyteen liittyvällä elämänlaadulla ei ollut yhteyttä potilaan lääkehoitoon 
sitoutumiseen eikä siirrosta kuluneeseen aikaan. Sen sijaan odotusten mukaisesti 
dialyysin kesto ja MRCI-lukema, eli potilaan lääkityksen monimutkaisuus selittivät 
15D-lukemaa. Pitkä siirtoa edeltänyt dialyysijakso saattaa fysiologisten ja 
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psykososiaalisten syiden vuoksi hankaloittaa potilaan toipumista munuaisensiirrosta 
sekä siirron jälkeistä sopeutumista takaisin normaaliin dialyysihoitoa edeltäneeseen 
elämään ja siten heikentää potilaan kokonaisvaltaista elämänlaatua (Pasternack ja 
Salmela 2012). Monimutkainen lääkehoito taas vaatii potilaalta sitoutumista 
lääkitykseen, mikä saattaa haitata potilaan normaalia elämänrytmiä. Lisäksi 
munuaisensiirtopotilaiden hyljinnänestolääkitykseen liittyy usein monenlaisia 
haittavaikutuksia, jotka saattavat heikentää elämänlaatua. 
 
Tutkimuspotilaiden keskimääräiset erikoissairaanhoidon kustannukset siirtoa 
edeltäneenä vuotena olivat 34 330 euroa. Dialyysiryhmien välillä oli tilastollisesti 
merkitseviä eroja, dialyysiryhmien keskimääräisten siirtoa edeltäneen vuoden 
erikoissairaanhoidon kustannusten vaihdellessa välillä 16 415–54 476 euroa. Näiden 
kustannusten ja niiden välisten erojen vertaileminen ei kuitenkaan ole yksiselitteistä. 
Dialyysimuodosta riippuen potilas saa suurimman osan hoidostaan joko kotona tai 
erikoissairaanhoidon hoitoyksikössä. Tällöin hoidon kustannukset muodostuvat hyvin 
erilaisista tekijöistä. Sairaanhoidon yksikössä hoitoa saavilla icHD-potilailla 
dialyysiajan kustannukset koostuvat pääosin erikoissairaanhoidon kustannuksista, kun 
taas kotona peritoneaalidialyysihoitoa saaneiden potilaiden kustannuksista merkittävä 
osa koostuu esimerkiksi avohoidossa apteekin kautta toimitettujen dialyysinesteiden 
kustannuksista. Toisaalta analyysissä ei myöskään huomioida esimerkiksi sairaanhoidon 
yksikössä dialyysihoitoa useamman kerran viikossa saavien potilaiden matka- tai 
aikakustannuksia. Näiden puutteiden vuoksi siirtoa edeltäneiden erikoissairaanhoidon 
kustannusten eroista dialyysimuotojen välillä ei ole perusteltua tehdä suoria 
johtopäätöksiä suuntaan tai toiseen. 
 
Munuaisensiirtopotilaiden erikoissairaanhoidon yhteiskustannukset siirron jälkeisenä 
vuotena olivat tässä tutkimuksessa keskimäärin 53 038 euroa ja siirron jälkeisinä toisena 
ja kolmantena vuotena 8 682 ja 7 198 euroa. Kolmen siirron jälkeisen vuoden 
kustannukset yhteensä olivat keskimäärin 68 631 euroa. Nämä lukemat ovat selkeästi 
alhaisemmat kuin Barniehin ym. (2011) tutkimuksessa, mutta jokseenkin 
samansuuruiset kuin Chaib-Eddourin ym. (2005) tutkimuksen vastaavat lukemat. Näitä 
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tutkimuksia ei kuitenkaan voida metodologisista syistä luotettavasti verrata suoraan 
toisiinsa.  
 
Ensimmäisen siirron jälkeisen vuoden kustannukset olivat hyvin samankaltaiset kuin 
Salosen ym. (2003) Suomessa tekemän tutkimuksen tulokset. Salonen ym. 
tutkimuksessa tosin huomioitiin kustannuksia laajemmalti kuin tässä tutkimuksessa, 
joten siihen verrattuna tämän tutkimuksen potilaiden kustannuksia voitaisiin pitää 
kyseisiä kustannuksia korkeampina. Toisena ja kolmantena vuotena tämän tutkimuksen 
keskimääräiset erikoissairaanhoidon yhteiskustannukset ovat selkeästi alhaisemmat kuin 
Salosen ym. tutkimuksessa. Tämä kuitenkin selittynee sillä, että Salosen ym. 
tutkimuksessa kustannuksista 60 % koostui lääkityskustannuksista, kun tässä 
tutkimuksessa erikoissairaanhoidon ulkopuolisia avohoidon lääkityskustannuksia ei 
huomioitu lainkaan. Salosen ym. (2003) tutkimuksessa analysoitavia kustannuksia on 
kerätty vuosilta 1991-1996, jolloin hoitokäytänteet ovat saattaneet olla jonkin verran 
erilaiset kuin tämän tutkimuksen seurantajaksolla 2004-2011, joten tulokset eivät ole 
suoraan verrattavissa. 
 
Dialyysimuotojen välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa siirron jälkeisten 
kolmen vuoden erikoissairaanhoidon kustannuksissa, vaan ne tasaantuvat siirron jälkeen 
melko samansuuruisiksi. Kustannusten siirron jälkeistä tasaantumista voidaan pitää 
jossain määrin yllättävänä tuloksena huomioiden aiempi pohdinta potilaiden 
valikoituvuudesta dialyysimuotoihin. Tulosten perusteella siirtoa edeltäneellä 
dialyysimuodolla ei vaikuttaisi olevan merkitsevää vaikutusta siirron jälkeisiin 
erikoissairaanhoidon kustannuksiin. Myöskään adherenssi, dialyysin kesto, MCRI-
lukema, ja 15D-lukema eivät selittäneet erikoissairaanhoidon kustannuksia. Tässä 
tutkimuksessa ei tullut esiin yhtäkään munuaisensiirtopotilaiden siirron jälkeisiä 








Munuaisensiirtopotilaiden hoidon kustannuksista ja niihin vaikuttavista tekijöistä ei ole 
tehty kattavaa ja luotettavaa tutkimusta. Munuaisensiirron ja sen jälkeisen hoidon 
kustannukset ovat kuitenkin merkittävät, kuten tämän tutkimuksen tulokset 
erikoissairaanhoidon kustannuksista osoittavat. Kustannukset ovat korkeimmillaan 
ensimmäisenä siirron jälkeisenä vuotena, minkä jälkeen ne laskevat merkittävästi.  
 
Tämän tutkimuksen tulokset eivät selittäneet munuaisensiirtopotilaiden 
erikoissairaanhoidon kustannuksiin ratkaisevasti vaikuttavia tekijöitä, vaan aihe vaatii 
lisää tutkimusta. Lääkehoitoon sitoutumisella, terveyteen liittyvällä elämänlaadulla eikä 
siirtoa edeltäneen dialyysimuodolla ollut yhteyttä erikoissairaanhoidon kustannuksiin 
siirron jälkeen. 
 
Tutkimustulokset osoittavat, että munuaisen vajaatoimintaa sairastaneiden potilaiden 
terveyteen liittyvä elämänlaatu munuaisensiirron jälkeen oli kohtalaisen korkea, mutta 
alhaisempi kuin ikävakioidun normaaliväestön elämänlaatu (Terveys 2011). Ainoastaan 
munuaisensiirtoa edeltäneen dialyysihoidon kestolla ja lääkityksen monimutkaisuudella 
havaittiin yhteyttä siirron jälkeiseen terveyteen liittyvään elämänlaatuun. Tutkimuksen 
tuloksista voidaan myös päätellä, että munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon 
sitoutuminen on ongelmallista. Erityistä haastetta tuo lääkityksen oikea-aikainen 
ottaminen. Munuaisensiirtopotilaiden lääkehoitoon sitoutumisen tukemiseen siirron 










Terveydenhuollon voimavarat ovat rajalliset ja munuaisen vajaatoimintaa sairastavien 
potilaiden hoito vaatii suuren määrän resursseja. Munuaisensiirto on kallis, joskin myös 
dialyysihoitoon nähden hyvin kustannusvaikuttavaksi osoitettu yksittäinen 
terveydenhuollon toimenpide. Tutkimusaiheen kirjallisuuteen perehtyminen osoitti, ettei 
munuaisensiirtopotilaiden kustannuksiin ja niihin vaikuttaviin tekijöihin liittyvä 
tutkimus ole riittävän kattavaa. Munuaisensiirron vaikuttavuuden, eli 
munuaisensiirtopotilaiden terveyteen liittyvän elämänlaadun kirjallisuus oli myös 
suppeaa. Aiempien tutkimusten pääpaino on ollut munuaisensiirron ja dialyysihoidon 
vertailussa, ei munuaisensiirron kustannusvaikuttavuuden tutkimuksessa. 
 
Jotta munuaisensiirtopotilaiden hoitoprosessia ja munuaisensiirron kustannus-
vaikuttavuutta pystyttäisiin edelleen parantamaan, tarvitaan aiheesta laadukasta ja 
luotettavaa jatkotutkimusta. Jatkotutkimuksissa pitäisi kerätä munuaisensiirtopotilaiden 
suorat ja epäsuorat kustannukset sekä terveyteen liittyvää elämänlaatutietoa munuaisen 
vajaatoimintaa sairastavilta potilailta sekä ennen että jälkeen munuaisensiirron, jotta 
olisi mahdollista tarkastella elämänlaadussa tapahtuvia muutoksia. Kattavin kuva 
munuaisensiirtopotilaiden elämänlaadusta siirron jälkeen saataisiin keräämällä 
elämänlaatutietoa useampana eri mittausajankohtana. Munuaisen vajaatoimintaa 
sairastavia potilaita tulisi seurata pitkittäissuuntaisesti, jolloin voitaisiin arvioida sekä 
siirtoa edeltäneiden tekijöiden, kuten dialyysimuodon että siirron jälkeisten tekijöiden, 
kuten lääkehoitoon sitoutumisen vaikutusta munuaisensiirron kustannus-
vaikuttavuuteen. Niin taloudelliselta kuin eettiseltäkin kannalta olisi arvokasta saada 
lisää luotettavaa tutkimustietoa, jonka avulla voitaisiin edelleen kehittää 
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Lääkehoitoon sitoutuminen munuaisensiirtopotilailla 
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8. self-report*      91113 
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10. #8 OR #9      91156 
11. #7 AND #10        4570 
12. transplantation                         255473 
13. transplan*                         351357 
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16. kidney                          302674 
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7. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6                     449136 
8. self-reported      66437 
9. self-report*                         133753 
10. selfreport*        1120 
11. #8 OR #9 OR #10                         134254 
12. #7 AND #11        7579 
13. transplantation                         656395 
14. transplan*                          706126 
15. kidney                          982840 
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18. kidney OR renal                       1115263 
19. #1 AND #2                         145798 
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LIITE 2  
BAASIS-KYSELYLOMAKE 
Potilasnumero: _____ (tutkimushoitaja täyttää)  
Kertokaa ensin, mitä hyljinnänestolääkkeitä teille on määrätty, montako tablettia 
kutakin lääkettä teidän tulee ottaa ja mihin aikaan. 
 





   
   
   
   
 
Ympyröi oikea vastaus 
 
Pystyttekö annostelemaan lääkkeenne itse? Kyllä  /  Ei  




1a. Onko yhtään hyljinnänestolääkeannosta unohtunut edeltävien 4 viikon aikana? Kyllä / Ei 
Jos kyllä, miten usein näin tapahtui? 
 Kerran – Kahdesti – Kolmesti – Neljästi – Yli neljä kertaa 
  
 
1b. (Täytetään vain, jos kysymyksen 1a vastaus oli Kyllä) 
Onko teiltä jäänyt väliin vähintään kaksi peräkkäistä annosta hyljinnänestolääkkeestä edeltävien 
4 viikon aikana? Kyllä / Ei 
Jos kyllä, miten usein näin tapahtui? 
 Kerran – Kahdesti – Kolmesti – Neljästi – Yli neljä kertaa 
 
2. Hyljinnänestolääkkeet on otettava lääkärin suosittelemaan kellonaikaan. Oletteko ottanut 
hyljinnänestolääkkeen yli 2 tuntia ennen suositeltua ottoaikaa tai yli 2 tuntia sen jälkeen 
edeltävien 4 viikon aikana? Kyllä / Ei 
Jos kyllä, miten usein näin tapahtui? 
Kerran – 2–3 kertaa – 4–5 kertaa – Aina 2–3 päivän välein – Lähes joka päivä 
 
3. Oletteko muuttanut teille määrättyä hyljinnänestolääkkeen annosta (esim. ottanut enemmän 
tai vähemmän tabletteja tai muuttanut annosta) edeltävien 4 viikon aikana, vaikka lääkärinne ei 
kehottanut tekemään niin? Kyllä / Ei 
 
4. Oletteko lopettanut hyljinnänestolääkkeiden käytön kokonaan edeltävän vuoden aikana, 




Immunosuppressanttilääkitystä kuvaava VAS- asteikko 
 
Kuvatkaa, miten hyvin hyljinnänestolääkityksen ottaminen onnistui edeltävien 4 viikon aikana. 
Käyttäkää tällä sivulla esitettyä asteikkoa. Montako prosenttia ajasta otitte mielestänne 
hyljinnänestolääkkeenne määräyksen mukaan? (Ottakaa huomioon myös oikean 
lääkkeenottoajankohdan toteutuminen.) Laittakaa poikkiviiva asteikolle. 
Esimerkiksi:  0 %: ette ottanut lääkitystä koskaan määräyksen mukaan 
 50 %: otitte lääkityksen määräyksen mukaan puolet ajasta 




Kertokaa seuraavaksi, miten hyvin MUU teille määrätty LÄÄKITYS (esim. verenpaine- tai 
kolesterolilääkitys) toteutui edeltävien 4 viikon aikana. Käyttäkää seuraavaa asteikkoa samaan 






TERVEYTEEN LIITTYVÄN ELÄMÄNLAADUN KYSELYLOMAKE (15D©) 
Ohje:  Lukekaa ensin läpi huolellisesti kunkin kysymyksen kaikki vastausvaihtoehdot. 
Merkitkää sitten rasti (x) sen vaihtoehdon kohdalle, joka parhaiten kuvaa nykyistä 
terveydentilaanne. On tärkeää, että vastaatte kaikkiin 15 kysymykseen rastittamalla 
kustakin yhden vaihtoehdon.  
 
Vastauspäivämäärä  ..________ 
Potilasnumero: _____ (tutkimushoitaja täyttää)  
 
1. Liikuntakyky  
1 (  )  Pystyn kävelemään normaalisti (vaikeuksitta) sisällä, ulkona ja portaissa. 
2 (  )  Pystyn kävelemään vaikeuksitta sisällä, mutta ulkona ja/tai portaissa on 
 pieniä vaikeuksia. 
3 (  )  Pystyn kävelemään ilman apua sisällä (apuvälinein tai ilman), mutta 
 ulkona ja/tai portaissa melkoisin vaikeuksin tai toisen avustamana. 
4 (  )  Pystyn kävelemään sisälläkin vain toisen avustamana. 
5 (  )  Olen täysin liikuntakyvytön ja vuoteenoma. 
 
2.  Näkö 
1 (  )   Näen normaalisti eli näen lukea lehteä ja TV:n tekstejä vaikeuksitta 
 (silmälaseilla tai ilman). 
2 (  )  Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä pienin vaikeuksin (silmälaseilla tai 
 ilman). 
3 (  )   Näen lukea lehteä ja/tai TV:n tekstejä huomattavin vaikeuksin 
 (silmälaseilla tai ilman).  
4 (  )   En näe lukea lehteä enkä TV:n tekstejä ilman silmälaseja tai niiden kanssa, 
 mutta näen kulkea ilman opasta. 
5 (  )   En näe kulkea oppaatta eli olen lähes tai täysin sokea. 
  
 
3.  Kuulo 
1 (  )   Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalia puheääntä (kuulokojeella 
 tai ilman). 
2 (  )    Kuulen normaalia puheääntä pienin vaikeuksin. 
3 (  )     Minun on melko vaikea kuulla normaalia puheääntä, keskustelussa on 
 käytettävä normaalia kovempaa puheääntä. 
4 (  )     Kuulen kovaakin puheääntä heikosti; olen melkein kuuro. 
5 (  )     Olen täysin kuuro. 
 
4.  Hengitys 
1 (  )   Pystyn hengittämään normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta eikä 
 muita hengitysvaikeuksia. 
2 (  )   Minulla on hengenahdistusta raskaassa työssä tai urheillessa, reippaassa 
 kävelyssä tasamaalla tai lievässä ylämäessä. 
3 (  )   Minulla on hengenahdistusta, kun kävelen tasamaalla samaa vauhtia kuin 
 muut ikäiseni. 
4 (  )   Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jälkeen, esim. 
 peseytyessä tai pukeutuessa. 
5 (  )   Minulla on hengenahdistusta lähes koko ajan, myös levossa.  
 
5.  Nukkuminen 
1 (  )   Nukun normaalisti eli minulla ei ole mitään ongelmia unen suhteen. 
2 (  )   Minulla on lieviä uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai satunnaista 
 yöheräilyä. 
3 (  )   Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti tai uni ei 
 tunnu riittävältä. 
4 (  )   Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun käyttämään usein tai 
 säännöllisesti unilääkettä, herään säännöllisesti yöllä ja/tai aamuisin liian 
 varhain. 
  
5 (  )   Kärsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilääkkeiden runsaasta käytöstä 
 huolimatta nukkuminen on  lähes mahdotonta, valvon suurimman osan 
 yöstä. 
6.  Syöminen 
1 (  )   Pystyn syömään normaalisti eli itse ilman mitään vaikeuksia. 
2 (  )   Pystyn syömään itse pienin vaikeuksin (esim. hitaasti, kömpelösti, 
 vavisten tai erityisapuneuvoin). 
3 (  )   Tarvitsen  hieman toisen apua syömisessä. 
4 (  )   En pysty syömään itse lainkaan, vaan minua pitää syöttää. 
5 (  )   En pysty syömään itse lainkaan, vaan minulle pitää antaa ravintoa letkun 
 avulla tai suonensisäisesti. 
 
7.  Puhuminen 
1 (  )   Pystyn puhumaan normaalisti eli selvästi, kuuluvasti ja sujuvasti. 
2 (  )   Puhuminen tuottaa minulle pieniä vaikeuksia, esim. sanoja on etsittävä tai 
 ääni ei ole riittävän kuuluva tai se vaihtaa korkeutta. 
3 (  )   Pystyn puhumaan ymmärrettävästi, mutta katkonaisesti, ääni vavisten, 
 sammaltaen tai änkyttäen. 
4 (  )   Muilla on vaikeuksia ymmärtää puhettani. 
5 (  )   Pystyn ilmaisemaan itseäni vain elein. 
 
8.  Eritystoiminta 
1 (  )   Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta. 
2 (  )   Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on lieviä ongelmia, esim. 
 minulla on virtsaamisvaikeuksia tai kova tai löysä vatsa. 
3 (  )   Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. 
 minulla on satunnaisia virtsanpidätysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai 
 ripuli. 
4 (  )   Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. 
 minulla on säännöllisesti "vahinkoja" tai peräruiskeiden tai katetroinnin 
 tarvetta. 
  
5 (  )  En hallitse lainkaan virtsaamista ja/tai ulostamista. 
 
 
9.  Tavanomaiset toiminnot 
1 (  )   Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. 
 ansiotyö, opiskelu, kotityö, vapaa-ajan toiminnot). 
2 (  )   Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella 
 teholla tai pienin vaikeuksin. 
3 (  )   Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista huomattavasti 
 alentuneella teholla tai  huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi. 
4 (  )   Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pieneltä osin. 
5 (  )   En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista. 
 
10.  Henkinen toiminta 
1 (  )   Pystyn ajattelemaan selkeästi ja johdonmukaisesti ja muistini toimii täysin 
 moitteettomasti. 
2 (  )   Minulla on lieviä vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai 
 muistini ei toimi täysin moitteettomasti. 
3 (  )   Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai 
 minulla on jonkin verran muistinmenetystä. 
4 (  )   Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeästi ja johdonmukaisesti, tai 
 minulla on huomattavaa muistinmenetystä. 
5 (  )   Olen koko ajan sekaisin ja vailla ajan tai paikan tajua 
 
11. Vaivat ja oireet 
1 (  )   Minulla ei ole mitään vaivoja tai oireita, esim. kipua, särkyä, 
 pahoinvointia, kutinaa jne. 
2 (  )     Minulla on lieviä vaivoja tai oireita, esim. lievää kipua, särkyä, 
 pahoinvointia, kutinaa jne. 
3 (  )   Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, särkyä, 
 pahoinvointia, kutinaa jne. 
  
4 (  )   Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, 
 särkyä, pahoinvointia,  kutinaa jne. 
5 (  )   Minulla on sietämättömiä vaivoja ja oireita, esim. sietämätöntä kipua, 
 särkyä, pahoinvointia, kutinaa jne. 
12.  Masentuneisuus 
1 (  )   En tunne itseäni lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
2 (  )   Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
3 (  )   Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
4 (  )   Tunnen itseni erittäin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
5 (  )   Tunnen itseni äärimmäisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi. 
 
13.  Ahdistuneisuus 
1 (  )   En tunne itseäni lainkaan ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai 
 hermostuneeksi. 
2 (  )   Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
3 (  )   Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
4 (  )   Tunnen itseni erittäin ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai hermostuneeksi. 
5 (  )   Tunnen itseni äärimmäisen ahdistuneeksi, jännittyneeksi tai 
 hermostuneeksi. 
 
14.  Energisyys 
1 (  )  Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi. 
2 (  )  Tunnen itseni hieman uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi. 
3 (  )   Tunnen itseni melko uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi. 
4 (  )   Tunnen itseni erittäin uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi, lähes 
 "loppuun palaneeksi". 
5 (  )   Tunnen itseni äärimmäisen uupuneeksi, väsyneeksi tai voimattomaksi, 




15.  Sukupuolielämä 
1 (  )   Terveydentilani ei vaikeuta mitenkään sukupuolielämääni. 
2 (  )   Terveydentilani vaikeuttaa hieman sukupuolielämääni. 
3 (  )   Terveydentilani vaikeuttaa huomattavasti sukupuolielämääni. 
4 (  )   Terveydentilani tekee sukupuolielämäni lähes mahdottomaksi. 
5 (  )   Terveydentilani tekee sukupuolielämäni mahdottomaksi.  
 
 
 
